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La cordera otoesclerosa debería ser resuelta actuando 
sobre la causa misma del mal, pero desgraciadamente todos 
los métodos terapéuticos médicos propuestos han resultado 
poco eficaces* Si con una técnica quirúrgica podemos ali­
viar o mejorar clínicamente a «tos enfermos, habremos obte­
nido um resultado práctico consiguiendo que un mundo más fé 
liz aparezca en el sombrío horizonte del sordo*
Esta enfermedad aparece generalmente en el momento me­
jor de la vida, en el momento en que el hombre o la mujer es 
tán plenamente preparados para luchar en ella y la constata­
ción de una pérdida que empieza lentamente, pero de una forma 
progresiva e inconfundible, ocasiona una profunda preocupación 
que les hace consultar, y entonces, según la suerte que tenga 
en la elección del médico, será sometida a maniobras y a trata 
mientos más o menos variados, que casi nunca dan resultados 
hasta que se presenta el momento de decidir si debe ser some 
tida a una intervención* Afortunadamente en la actualidad la 
preparación médica del especialista y de los enfermos en gene 
ral, hace que éstos puedan ser encaminados justamente por el 
terreno de la cirugía.
Como termina diciendo Sourdille en el capítulo de intro 
ducción de su libro Traitement Chirurgical de l'Otospongio- 
sé, en Abril de 19^7* tenemos que tener en cuenta que Men - 
presencia de concepciones divergentes una confrontación leal
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de técnicas y de resultados viene a ser ahora indispensable. 
Estoy dispuesto a ponerme de parte de todo método simplificado 
a condición <}ue ofrezca para los operados las mismas garan- 
tías de actualidad en los resultados y las mismas posibili­
dades para el porvenir. Con más razón aceptamos todo perfec 
cionamiento de técnica que las adquisiciones científicas ge 
nerales o especiales ponga a nuestra disposición, pero creo 
que sena un error para el operador y para el operado sacrifi 
car el esfuerzo necesario a facilidades susceptibles de alte 
rar las cualidades de los resultados anatómicos y funciona­
les”. Esta frase del Profesor Sourdille es preciso meditar­
la en todo su valor, sobre todo en este momento de la dofoci 
i ligia en el que las viejas técnicas sobre el estribo vuelven 
a ser practicadas.
A partir de los trabajos de Posen la simplicidad apa­
rente de la técnica de la movilización del estribo desató 
el entusiasmo de todos nosotros, viendo la posibilidad de 
que con un mínimo trauma, con un arsenal terapéutico limi-
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tado y con un postoperatorio aparentemente exento de ries­
go, se podían obtener resultados eficaces en los tratamien 
tos de la sordera. En esta hora de entusiasmo participaron 
fundamentalmente aquellos cirujanos no habituados a las téc 
nicas de la fenestración, viendo la posibilidad de ponerse 
a la altura de los fenestradores que realmente constituían 
una pequeña "élite” en cada pais. Esta pequeña "élite”, que 
en un primer tiempo trabajaba en condiciones verdaderamente
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penosas dado el escepticismo general y los resultados pooo 
brillantes, y que más tarde, a partir principalmente de los 
trabajos de Lempert y Schambaug en Norte América* tivieron * 
resultados cada vez más brillantes, merece un especial recuer 
do, puesto que con su perseverancia ha permitido que llegáse 
moe a «ta última épúe i en la que la cirugía de la sordera - 
es verdaderamente agradecida, gracias a las diversas técni­
cas que se efectúan sobre el estribo, consiguiendo resulta­
dos tan brillantes que pueden llegar a la práctica normali­
dad auditiva, lo cual nunca se pudo realizar hasta la época 
actual.
:f,sta primera fase de entusiasmo, en cuanto a la simpli 
cidad e inocuidad de la técnica, está en plena fase de re­
visión, puesto que aquel que haya trabajado intensamente en 
el problema, podrá señalar claramente que es una técnica - 
que tiene sus riesgos y es precia), para obtener resultados 
eíieacss y duraderos, conocimientos que se van perfilando - 
cada vez más minuciosos, más precisos, más laboriosos} cono 
cimiento que solamente la práctica de un largo estudio y de 
una dedicación especial pueden darnos, al menos si se quieren 
obtener los resultadas que estas técnicas son capaces de pro 
porcionar si se realizan adecuadamente*
K1 clima psicológico que deba rodear toda la cirugía de 
la sordera y particularmente la del estribo es muy especial¡ 
es necesario que el sordo encuentre en el otólogo la persona 
que sepa comprenderle, no solamente se debe hacer el estudio
pre-operatorio y practicar la operación, sino que el post­
operatorio debe ser seguido personalmente por el otólogo*
La utilización de diferentes personas, tal como sucede en 
algunos grandes servicios hospitalarios, en el estudio pre­
operatorio, en la operación y en el postoperatorio, de for 
ma tal que el enfermo no está sujeto a una dirección psí­
quica, unica y absoluta, hace que los resultados en estos 
medios sean bien inferiores a los que se consiguen en un - 
ambiente apropiado para la práctica de la cofocirugía; es 
decir, cuando el enfermo tiene su cirujano absolutamente
personal, el cual vive con él mismo el minucioso y laborio 
sisimo estudio pre-operatorio, realiza personalmente la -
intervención, efectúa las curas postoperatorias, encauza 
los excesivos entásiasmos de una recuperación inmediata, 
mantiene la moral del enfermo en vías de recuperación pe 
ro no claramente recuperado; es decir, ayuda al enfermo vi 
viendo como el enfermo mismo todo el curso de la interven 
Cion y en el desgraciado caso de un fracaso mantiene, en 
todo momento por muy doloroso que sea, el contacto con el 
enfermo y no se aparta de él, puesto que en estos momentos 
de desgracia puede ser «.talmente importante esta relación 
psico-afectiva del paciente y del cirujano que solamente - 
será verdaderamente eficaz si todo ha sido realizado con - 
la mayor honradez profesional respecto al enfermo, valora­
ción adecuada de la cirugía, conocimientos técnicos sufi­
cientes» y en el caso <|me hemos conseguido efectivamente 
recuperar a un sordo, nos sentiremos con él intimamente -
alegres y particularmente orgullosos de haber contribuido -
con la recuperación auditiva al mejoramiento fisico y psí-
f
quico*
La cirugía del estribo fue considerada en un primer tiera 
po como una cirugía con posibilidades de desbancar a la ciru 
gia de la fenestración, por lo tanto fue celebrada por muchos 
que no practicando las técnicas de la fenestración, encontra 
ban también la posibilidad de poder efectuar la cirugía de - 
la sordera, reservada en cada pais en manos de unos pocos f¿ 
nestradores» Por otra parte, muchos fenestradorest particu­
larmente en España, demostraron una franca hostilidad al ad­
venimiento de esta nueva técnica para la rehabilitación del 
sordo* A nuestro juicio* esta postura era debida; primero, 
a que considerabad que siendo la fenestración una técnica - 
de resultados más bien seguros en un gran número de casos, 
era imposible la superación de estos resultados por la mo­
vilización del estribo, y segundo, porque se le? iba de las 
manos el control quirúrgico del sordo en general*
Las dos posturas, las de los fenestradores habituales 
y las de aquellos otólogos que consideraban un campo abier­
to tarabiéá para ellos,las practicas cofoquirúrgicas, con la 
aparición de las nuevas técnicas, er ¿n a nuestro juicio com­
pletamente equivocadas* Desde nuestros primeros trabajos 
consideramos que las posibilidades de recuperación por la 
cirugía del estribo podrían ser iguales o superiores a los 
resultados de la fenestracipn clásica; no obstante, consi-
dorábamos qua Xa fenestraeión «seguirla siendo una interven 
ei6n utilisable« sobre todo en los easos de fracaso de las 
técnicas de movilización! también desde el prinolpio recaí 
camos la dificultad extraordinaria que presentaba la téenJ^  
quirúrgica de la movilización, al menos si se realisaba con 
la debida preparación y minuciosidad que requería el apurar 
las máximas posibilidades de cada caso« Apuntamos desde el 
principio que el peligro de la cirugía movilizadora estaba - 
precisamente en la falta aparente de gravedad« por lo que - 
especialistas indebidamente preparados podrían lanaarse a - 
su realización, agotando las posibilidades ds recuperación 
de Quecos sordos« y al mismo tiempo desacreditando una téc- 
nica excelente«
Ha pasado el tiempo y vemos que a pesar de la encona*
da resistencia de los fenemtradores habidualea, de loe re­
sultadas insuficientes de la movilización en manos de otó­
logos poco preparados y con escasa técnica« las técnicas - 
uel estribo han ido avanzando de forma tan rápida« que in­
cluso aquellos que en un principio se opusieron a ellas« las 
emplean de forma habitual e incluso algunos han llegado a - 
pasarse al otro campo de forma tan entusiasta que incluso - 
creen que la fenestraclón clásica en el conducto semicircu­
lar« no deberr«alisarse.
Huaetra actual postura sigue siendo fundamentalmente 
seine jante a la de los primeros trabajos que publicamos «ee efe 
cir, seguimos pensando que la cirugía del estribo tiene una
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importancia extraordinaria, que eus resultados son exce­
lentes, que su técnica es muy difícil, que se debe de es­
tar especialmente preparado para realisarla y que junto a 
la fenea traición del conducto semicircular externo permite 
la recuperación de mayor numero de sordos que los que se ojb 
tenían cuando solamente se empleaba en la cirugía de la ®o£ 
dera las técnicas de fenestraoién del conducto semicircular 
externo«
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CAPITULO PRIMERO
HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA SORDERA
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Xa curación de la sordera por un tratamiento quirúrgi.
co debió ser propuesto la primera ve* por Riolano y se rea
m
11*6 en Parí® en 1760« pero los ensayos en perros se hiele 
ron mucho antes por Willis y Valsava« siendo eltoóos los - 
experimentos de Valsara por Morgagni*
En 1778t Jasser practicaba un orificio en la mastoi* 
des por medio de un punsÓn« con el objeto de Impresionar 
más fácilmente a los centros nerviosos« y Koeplinen 1792 
practicó a Berger« módico del rey de Dinamarca, la novena 
intervención que se hizo de este tipo« los resultados fue* 
ron nueve muertes por meningitis\ asi se detuvieron este ti 
po de intervenciones*
fin 1795 tentativas de curación de la sordera por la -
perforación del tímpano se realizaron por Himly y Astiey-Coo
per por separado« y parece ser que tuvieron algunos resulta
dos favorablss« puesto que los recomendaron con verdadero eii
tusiaamo« pero como señala i’olltger "par favorables que fue*
ron sus primeros resultados« pronto se convencieron de que *
sus efectos eran transitorios porque la abertura artificial
de la membrana se cerraba casi siempre con un tejido cicatri
cial y porque la torpeas del oído volvía a reaparecer”* Así
sueeeló que mientras Cooper abandonaba su procedimiento por
eompleto« se procedió a practicar con verdadero entusiasmo 
en Francia y eft Alemania« ¡mata, que Himly consiguió« reunion
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do las observaciones de loa cirujanos de la época, que esta 
intervención se practicase menos, dados los fracasos a que 
daba lugar* Sata procedimiento de mlrlngodectóala fué prac 
tiendo también por Oruber entre i860 y  70* las indicaciones 
en que se basaba esta intervención era en dejar paso al soni 
do entorpecido por la anquilosis del estribo, consiguiendo « 
una diferencia de presión aérea y una mejoría de las anoma- 
lias de tensión del aparato transmisor del sonido, por mejo­
ría del funcionamiento de la trompa*
la perforación artificial en la membrana del tiapáno - 
estaría indicada,según Politzer, en el supuesto de que se - 
consiguiese mantener permanente la perforación; a) cuando hu 
hiera un engrosamiento anormal y calcificación rígida exten­
dida a la membrana; b) cuando el martillo y #1 yunque estén 
fijados a la caja; c) en los casca de estrechamiento« rebel­
des a todo método y do adherencias de la trompa de Eustaquio 
y; á) cuando los ruidos subjetivos son grandes y no han podi­
do mejorarse por los demás métodos* Con la apertura de la - 
membrana timpánica e® conseguirla que las ondas sonoras actúa 
sen directamente sobre el estribo y según Politzer un resulta 
do positivo sólamente cabria cuando el estribo tuviese algún 
movimiento y la ventana de la membrana redonda estuviese ñor 
mal, lo mismo que el laberinto*
Entre los métodos operatorios que se han empleado en la 
cofocirugía fué la escisión de un pedazo de membrana del ti¿ 
paño una de las primeras empleadas y que fué abandonada para
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practicar la abertura artificial da una forma más aenei* 
lia* Hay un trabaja de Paul Fabriai «obre el tema*
Otra técnica Aperatoria recomendada por Vreden es la * 
sfirotomía, que consiste en la escisión de un fragmento del 
mango del martillo* coa el objeto de impedir la regeneración 
del trozo de membrana timpánica escindida, pero también fué 
abandonada por el cierre espontáneo subsiguiente de la per* 
foración*
la ineisión con cauterización de los bordes de la her¿ 
da timpánica fué recomendada por Politzer que practicaba - 
una incisión en forma de cruz en el tímpano y cauterizaba en 
las puntas coa la piedra infernal; así encontraba al día si* 
guiante una perforación redondeada; dice este autor que los 
ensayos practicados para mantener abierta la perforación * 
por la introducción del tallo húmedo de laminarla fueron * 
abandonados por los desgarros que se produ eron en la membrj* 
na timpánica*
Otro método para practicar las perforaciones de tlwpa 
no fuó la utilizada por Francia Simrock, consistente en la 
aplicación de ácido sulfúrico colocado en la extremidad de 
una sonda con la que se tocaba el tímpano*
Te todos estos métodos el mejor parece ser el preconiza 
do por Voltolinl, confitente en la cuaterlzación por galea* 
no*eaustia* Dicha cauterización se efectuaba en el cuadran­
te aatero-superior o postero-inferior* por ser los mis ale*
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jados da la pared interior da la caja*
Folltser descubrió la anatomopatología da la otoespon* 
giosis, observada anteriormente en la clínica o en las autojg 
alas« y refiere en 1386 loa resultados de la perforación ar­
tificial da la membrana del tímpano dan lugar en muchos casos 
inmediataaants a la intervención, a una mejoría de oído nota­
ble, disminución de los ruidos subjetivos, de lo que deduce - 
que en estos casos la movilidad del estribo y de la ventana - 
redonda deben ser normales* En los casos en los que existen 
alteraciones al nivel de las ventanas, los trastornos no se - 
modifican eon la intervención; estos resultados desaparecían 
al poco tiempo por cierre de la perforación con reaparición — 
de la sordera y de los unidos,
En vista de estos resultados se practicaron muchas téc­
nicas encaminadas a mantener abierta la perforación artificia^ 
mente creada; así se introdujeron en la perforación loe más - 
variados objetos, tales como las cuerdas do guitarra, trosos 
de ballenas, hilos de metal como el plomo y la plata, etc* - 
etCf,caucho endurecida (en forma de un pequeño tubo de 2 a 3 
milímetros de largo y 1 de diámetro, con la superficie exter­
na del caucho con unas pequeñas ranuras para que se fijasen - 
loa bordes de la perforación*) Esta técnica del oucho ful re 
comendada por Polltser en el año 1868, pero también este euer 
po era, al cabo del tiempo, expulsado por supuración subsiguiera
te de la caja; es interesante señalar como este autor tuvo un 
caso en el que la introducción del ojete de caucho siguió una
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mejoría sorprendente de Xa audición con man te niaient o duran«* 
te seis semanas, hasta que sobrevino la infección*
Voltolini en su intento de evitar el cierre de la perfo 
ración utilisé una cánula de oro doblada en forma de herradu 
ra que la insertaba en el mango del martillo y que tenia una 
perforación en el lado de la convexidad mayor* Como señala 
Politzer« en muchos casos se obtenía una mejoría más o menos 
pasajera« y pudo constatar que no sólamente habla una mejoría 
de la adición« sino que a veces desaparecían los ruidos$ la 
dificultad estribaba en el cierre subsiguiente a todos los in 
tentos de perforación*
Otra técnica empleada en la cirugía de la sordera ha a¿. 
do la sección del pliegue posterior de la membrana del timpa 
no recomendada por pfimera vos por Politzer el afio I87I« y un 
afio después por Lueae« la cual aconsejaban en los casos de hu£ 
dimiento del tímpano« con lo qus desaparecía la tensión exls- 
tente en el «adrante poetero-superios de la membrana que serla 
de gran importancia en la transmisión del sonido y el mango • 
del martillo adquiría mayor movilidad* la sección la realisa 
ban eon una pequeña hoja bien afilada« o con una aguja'« prac­
ticando el corte en sección perpendicular al pliegue« a la 4  
tad de distancia entre la apófisis corta y la extremidad peri. 
fórifia del pllegno. Según Politzer el aumento de la audición 
serla más considerable en los casos de fuertes adherencias - 
entee loa hueseemos y las paredes de la caja; indicando que 
principalmente la mejoría era sobre los ruidos subjetivos y aj»
ñ&la que observó poquísimos casos de mejorías del oído que 
durasen años*
V.Trotsch, practico la sección del pliegue anterior a 
la apófisis corta y obtuvo mejorías subjetivas pasajeras con 
sensación de laxitud en la tensión del tímpano*
Politzer practicaba temblón hacia el año IBSO la sec- 
ción de ligamento anterior del martillo, coa objeto de modi­
ficar la posición del sango del »artillo» y subsiguientemente 
de la tensión de la membrana timpánica en los casos en los - 
cuales el martillo estaba hundido hacia dentro y que las du­
chas de aire daban lugar a una mejoría momentánea* Xa inter­
vención la practicaba utilizando una cucharilla ligeramente en 
corvada» de bordes cortantes» introduciéndola por una pequeña 
incisión por sección del pliegue anterior de la membrana» in­
troduciéndola unos dos milímetros en lo interior de la caja - 
por delante de la apófisis corta y cortando el ligamento por 
una incisión de arriba abajo* Parece ser que obtuvo algunos 
casos de éxito*
También se preconizaron ¿>ara tratar de modificar la ten­
sión y obtener aperturas del tímpano las incisiones multiples 
ror Jos* Grubert Politzer» etc*« seguidas también del fracaso*
Me* Keowu recomendó contra la fIncides de la membrana del 
tímpano y sus desarreglos funcionales, el depósito de una capa 
de colodion en una gran parte de su superficie, con el objeto 
de disminuir la concavidad de la membrana y aumentar su resi¿ 
tencía; este autor señala caeos satisfactorios y que muchas -
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vec s habla mejorías notables del oído aun después d« elimi- 
nado »1 coloúion; afirmaba qua al coi odion mantenía abiertas 
las parfonación«a aritificalea. destruía y evitaba las adhe- 
rancias antra la membrana timpánica y al promontorio evitando 
laa cicatrices adhersnclaism.
I«a tenotomía dal musculo tensor dal tímpano íué propueji 
ta por primara vea el alio 10*7 por Hirtl en au tratado da Ana 
tomín Topográfica« y fuá practicada por primera vea en el vi­
vo en el año 1868 por neber-Liel; el objeto de la intervención 
era también evitar la tensión excesiva de la membrana dal tlm 
paño y de laa articulaciones de loa huesecillos coa la subsi­
guiente tensión anormal sobre el laberinto; asta intervención 
la realisaban en los casos do tímpanos hundidos« con apófisis 
corta¿¿ominante« etc.| esta técnica estarla preferentemente in 
dicada en aquellos casos en los que una inauflaccüón tubárlca - 
daba lugar a una mejoría clara« pero sÓlameate momentánea* La 
dificultad para la práctica de esta técnica estaba fundamenta^ 
siente basada en la dificultad diagnóstica da la retracción dal 
tendón dal tensor, y además sólamente estaría indicado en lo3 
casos que esta retracción era la causa de la sordera. La tóc 
nica quirúrgica para la sección del tendón er i la intrudfecclóa 
de un instrumento en forma de hos por delante del mango del - 
martillo (Weber-Liel) o por detrás del mango (Voltolini, - - 
Schwartet, Hartmann, Orne Green). Pira la práctica de esta in 
tervención se cortaban el segmento posterior del tímpano un ^ij 
limetro por detrás del mango del martillo; introducción del t£
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aotomo de Hartmann tres milímetro» dentro de la caja, con lo 
qua al instrumento quedaba colocado entra el mango del aarti« 
lio y la apófisis descendante del yunque» debajo del tendón* 
Despu&s procedían a ciegas a la sección del tendón y a veces 
se cortaba la cuerda del tímpano observada por la desaparición 
del gueto del lado correspondiente* Después de efectuada la « 
operación,y en caso de que no hubiese otros procesos adheren- 
ciales en la caja timpánica9 se observaba una posición más ver 
tical del ¡mugo del martillo# fa en aquella época la opinión 
unánime de los especialistas respecto a la mejoría de la audi« 
clón con esta técnica era stain, puesto que los resultados a v® 
cea no sólaaente eran nulos» sino que empeoraban al enfermo; - 
asi en su tratado Politzer critica duramente los resultados bri 
liantes que dacía obtener coa esta técnica Weber-liel y Jos# - 
Orüber*
Xa  anquilosís del estribo íué señalado por tfalsava en 172^ 
Morgagni en 1761, Hackel en 1771 y Toynbee en l8*fl, que relacio 
nó alburias corderas a la aaqulloais estapediovestibular y se en 
trevló la posibilidad de un tratamiento quirúrgico eficaz de « 
las sorderas por restablecimiento de la transmisión normal dél 
sonido a través de los huesecillos al laberinto por la práctica 
de una liberación de la anquilosis, pero hasta el año l8?6 no 
se biso ningún intento quirúrgico} en este año Kessel practicó 
las primeras intervenciones Sobre los hueseeillos y di tímpano»
Politaer en su tratado hace algunas observaciones a la « 
técnica de movilización del estribo y a la extracción del estribo
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Aconsejadas por Kessel on casos de anquiloaia* Kessel rsco— 
alenda esta intervención basándose en un experimento que hiño 
en un pichón« en el que estudié el eje del caracol y observó 
que a la salida de la perllinfa del laberinto cesó de percibir 
las excitaciones sonoras más Intensas; al cabo de 8 dias« ce­
sado el derrame de perllinfa« reaparecieron las sensaciones« 
y la disección mostró que la ventam que se habla abierto es­
taba obstruida por una nueva membrana. De esto dedujo Kessel 
que la extracción del estribo en el hombre no era peligroso y 
que jodia ser de gran utilidad* Este autor primeramente prac­
ticó la movilización por la via del conducto« después de la e¿t 
tracción del timpano« martillo y yunque« y la sección dsl must 
culo del estribo« pero a partir de I877, y en vista de las di­
ficultades de movilización que encontraba« comenzó a practicar 
por via átlco-antral la extracción completa del strlbo*
Michel en I876 publicó un trabajo sobre la movilización - 
del estribo*
Politzer set alaba que la movilización del estribo« lo tai¿ 
ao que su extracción en la» afeccione» adhesivas no auouratorias 
de la caja« no tienen valor positivo mientras no se consiga® a 
tener abierta la perforación artificial de la membrana timpá­
nica y se: ala "pero aún cuando e ste problema esté resuelto« me 
parece dudoso el resultado de esta operación después de los en 
»ayos que hs practicado en el cadáver* En ran número de oídos 
normales en que extraje el yunque* el martillo y la membrana* 
y cortó el tendón del estapedio^ a pesar de todas .*r.is pr^cau—
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c 0(106« conatgui extraer el eat ribo solamente ea un tercio de 
loo enoayo«; en loa otros dos se roapieron las ramas del hue- 
sesillo sin poder arrancarlo de la ventana oval*
Fracasaron completamente los ensayos en cinco operaciones 
que tenían anquiloeie del estribo* en tree la anquiloais era de 
lao ramas, en dos de la misma platina* Sa la® tentativas hechas 
con el mayor cuidado parí separar las part s adherentes d* las - 
rasas del estribo se rompieron éstas, y donde la anquilosis era 
de la platina también se rompieron, a pesar de la poca fueras — 
empleada para hacer la extracción* Consideré impracticable la 
separación completa de la base anquilosada de los bordes de la 
membrana oval, porque ésta está colocada oblicuamente y escon­
dida en parte, de manera que es imposible ver por completo el 
ca^po de la operación* luego esta operación hecha a ciegas de- 
¿aríd caer en el vestíbulo fragmentos de la base del estribo, 
donde producirían fácilmente una inflamación purulenta del la­
berinto con destrucción del nervio acá-)tico, extendiéndose qui 
más hasta las meninges la inflaaación, por bl conducto auditi­
vo interno”.
Es importante señalar que en el año 1896 Aideraton despuis 
de la resección de las ramas del estribo perforaba la platina 
con la fresa de dentista*
n el Congreso Inte nacional de Hedieina de Soma de 189^, 
loure en su comunicación sobre el tratamiento quirúrgico de la 
otitis media crónica seca, señala que toda intervención, aeún
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«u experiencia, es completamente Inútil y no daba dar ningún 
resultado* Crea qua as major abandonar a asta sordo a su pro 
pio destino qua intentar intervenciones qua pueden llagar a «ser 
nefastos para al operado* Esta otitis esclerosa «trófica, da 
tímpano fino y promontorio congestivo« corresponde a la otoas 
clsroaia actual« por lo tanto vamos qua Moure condenaba la nrác 
tica da astas Intervenciones en la otoeseleroais* En cambio« 
en la misma comunicación Moure señalaba la posibilidad de prac 
t ..car iriuftTVÄücioMß en otro tipo de sordera de transmisión y 
tímpano espeso« en las cuales las insuflacoiones de aire en - 
Ia c«J» y la miringotomla exploradora lograban una mejoría* - 
A propósito de este tipo de sordera señala que la extracción 
del estribo u operación de Kessel debe ser rechazada, puesto 
que no se obtenía ningún resultado con ella* En cambio seña­
la la poslblidnd de practicar la operación de Sexton, consis­
tente en extracción de los hueseeillos por la vía natural del 
conducto auditivo externo* la operación de Schwartse, consis­
tente en el vaciamiento petrosastoideo por vía retroAuricular, 
es también condenada por Moure* En cambio acepta la operación 
de Stcke, consistente en la extracción de los hueseeillos por 
vía retroauricular, previo despeñamiento del conducto membrano 
so y resorción del muro del alojamiento* Entre las conclusio­
nes d© su comunicación señala que,des uóe del fracaso del tra­
tamiento -edico ordinario (inauflecciones, masajes directos ó
indirectos) y si el aparato nervioso del oido está intacto, se 
está autorisado a intervenir quirúrgicamente sobre el aparato
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de trana ad alónj la mirlogotoada exploradora será un gran re 
curso pronostico ds la operación* los enfermos que mejoran 
sus auabidoa o mejoran algo su audición,pueden considerarse 
casos buenos para la intervención más completa* Xa interven
ción preconizada principalmente esa la extracción de los huj» 
sesillos excepto del estribo por la via natural del conductof 
si existían dificultades, se podía extirpar la pared postero«
superior del conducto en las proximidades del tímpano, con « 
objeto de descubrir el ático y actuar directarnent sobre los 
hueseemos* Señala que durante la operación consistente en 
extrasr el tímpano y los hueseemos puede la tracción ejer­
cida sobre la cadena ¡»oviliæ&r el estribo, pero ein que sea 
necesario Intervenir sobre este hueseclllo* Con esta inter­
vención puede, según el autor, mejorar la audición del enfe¿ 
ato y pueden desaparecer también los ruidos, si bien en algu­
nos casos mejoran solamente uno de loa dos factores* Cuando 
estas intervenciones no dan resultado, el ¿utor cree que pue 
de ensayarse la aplicación del tímpano artificial de un al- 
¿odoaoito embebido en glicerina que puede ser colocado sobre 
la región del estribo o en la parte más baja del tímpano* En 
la discusión que siguió a la comunicación del Profesor Moure, 
el Profesor Politzer de Viene, Koszoliao de Nápolea y loa Doc 
tores Botey y Vachet, rechazaron las intervenciones, y parti, 
eulanaente la extracción del estribo en la otoeaclerosist tí 
pica, bailándose en que no se trataba sólamente de una extrac­
ción del estribo, sino en la existencia de otr^s diseminacio­
nes en la cápsula óoea del laberinto que daban lugar a léalo 
nea de los elementos nerviosos* Todos ellos consideraban -
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solamente indicada la intervención en los casos di aaquilosia 
secundaria a la forma catarral típica, sin que ekistiea# le­
siones en la cápsula laberíntica«
Lucas en 1885» practicó intervenciones parecidas a las 
de Kessel y describió una técnica de movilización de la cade 
na oslcular, consistente en la aplicación de un instrusento 
que en su extremidad presentaba una depresión crónica que la 
aplicaba en la apófisis corta del martillo, por medio de un 
pistón daba golpea breves y fuertes, y relató algunos éxitos.
En 1890, aparecen los trabajos de Miot y Boucheron, qule 
nes practicaban por via transtimpánica movilizaciones dsl es 
tribo tal y como las concebimos en la actualidad.
Boucheron, por incisión timpánica posterior, practica­
ba una disconexlón de la articulación del yunque y el estribo, 
la sección del másculo tensor del tímpano, la extirpación del 
martillo y del yunque a voluntad, y practicaba la moviliza­
ción con un fino instrumento, y señalaba la posibilidad de 
operar casos iniciales de otoeselerosis.
Miot, destruía parcialmente el timpano, con el fin de - 
repetir las movilizaciones en las t res o cuatro semanas que 
persistía la perforación.
A partir de ese año son numerosos loa autores que publi 
can trabajos científicos sobre la materia y entre elloe con­
viene señalar a Sexton, Blake, Faraci, lack, Schwartze, etc.
Gelle intentó practicar movilizaciones a través de la -
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«•abran» timpánica, mediante un «stilet« introducido a cie- 
«*«•
Bassos, d# Berlin, trepanó la pared externa «fe laberin­
to para descomprimir, en 1897, loa líquido» y crear una nue­
va ventana artificial capaz de suplantar a la ventana oval 
obturada, para ello practicaba un vedamiento pe trema o t oideo 
para terminar trepanando la reglón del promontorio»
olinió, 1913* efectuó tentativas de movilización por 
tracción continua, utilizando un instrumento en conexión con 
un manómetro»
En el Congreso Internacional de Medicina de PariaT del 
ano 1900, dos comunicaciones fueron presentadas sobre el traeme
tamionto quirúrgico do la esclerosis ótica, uno do ellos por 
el Profesor Slebemann y por ol Poctor Botey»
Blebomann, señala fundamostaimente que el foco otóesele 
roso asienta principalmente en la articulación espapedloves- 
tibular principalmente en su parte anterior, lesión que pue­
de también estar diseminada en otros puntos de la o&psula la 
berintica) rechaza todas las operaciones practicadas sobre - 
el tímpano, el martillo, el yunque y la apófisis mastoidea»
En los c-ítso.¿ de íijadion del estribo señala que una interven 
clon r?obre el estribo se podría realizar si permitiera resta 
blecer la movilidad normal de la platina, o si extirpando el 
estribo se consiguiese reemplazarla por una membrana cicatr¿ 
cial móvil y señala que todas las tentativas de movilización 
y de extracción del estribo han sido completamente inútiles,
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lo alano al ensachamlento cao gubia da loa bordas da la yen- 
tam oval qua al establecimiento da una abortura separada an 
al promontorio propusata por Paasow*
Ricardo Botey realizó prácticamente todas las internan 
clonas hasta la fecha propuestas, tales como la mirin¿otoada, 
movilización dal estribo, axtracciones dal martillo y yunque 
dsi estribo, vaciamientos petrosastoldaos y señala la poca • 
duración y escasa mejoría obtenida por la miringotoitilaf para 
al la - oviliaación dal estribo, en la otitis saca (aeual oto«» 
esclerosis) as coaplatanante inútil, y estarla solamente in­
dicada en los c&tsoa de fijación del estribo consecutivo a pr¿ 
CC30S inflamatorios y aún en estos casos indica que la libera 
ciun uc l^ .s adherencias tía lugar a mejorías poco considerables 
y do »duraderasi condena las extracciones del martillo, dal yim 
que. da la membrana, etc., señalando incluso la posibilidad - 
de agravarse la sordera,
Particularmente interesante es el punto 5ß de su comuni­
cación. en el que señala que la movilización profunda del es­
tribo puede ser ejecutada sin practicar la operación de Stake, 
es decir, que e puede realizar por el conducto auditivo, ex­
tirpando una parte del muro del alojamiento* En esta comuni­
cación íSotey refiero como la otología en aquel tiempo habla 
equivocadó de camino intentando tratar quirúrgicamente las es 
elerosis secas del oído* basándose en que las lesiones eran - 
probablemente trofoncuritieaa y afectan a diversas partes del 
oído*
z k
£a aquel Congreso se vé claramente que todos los otélo- 
$08 que participaron en las discusiones eran contrarios a la 
idea quirúrgica de la otoesclerosis y en cambio aceptaban la 
posibilidad del tratamiento quirúrgico en los casos de otoes« 
derosis secundarla o de sorderas postinflamatoriasj asi inclja 
so los partidarios de la idea quirúrgica que la defendieron de« 
aovadamente, como fueron los »octores Miot y Malherbe, y que « 
sa opusieron radicalmente a la condenación de 3iebemann y Botey, 
admitían más propicio para tratamiento quirúrgico loa casos do 
fijación del estribo no otoeacleroso, es decir, a esclerosis • 
secundarias de los procesos tubo«timpánicos, catarrales o de « 
las supuraciones del oído medio, pero en la comunicación de « 
Malherbe entre los 60 casos operados habla 19 de otoesclerosis, 
en los cuales habla obtenido 2 resultados muy buenos y 6 medio 
eres»
En aquel Congreso de 1900 se enterré verdaderamente el tra 
tamlento quirúrgico de la sordera por ol camino de la ventana « 
oval por el peso de la opinién de loa exponenetes oías fuertes « 
de la otología de aquel tiempo, a pesar de que voces como la d# 
Georges Laurens que,aún sin tener una experiencia personal, ha« 
bia examinado algunos Ciaos de otoesclerosis operados por el « 
doctor Malherbe y que habla tenido ocasión de examinarlos con 
Lermoyen en el Hispít&X Saint—Antoine, y si bien los casos que 
habla visto eran prácticamente de resultados nulos, señalaba 
que el dia que un sorde se curase* ol problema estaba resuelto,
la condenación del Congreso do 1900 de Paria a la movili­
zación del estribo y técnicas parecidas es lo que sin duda ha
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supuesto una falsa ruta a la resolución quirúrgica de la sor­
dera otoesclerosa, de forma tal que lia sido preciso más de me- 
dio siglo para que la cuestión vuelva a ser reemprendidaf con 
unos resultados tan brillantes (debidos sin duda al perfección 
naalento de los medios técnicos) y que la experiencia va demos 
trando que pueden mantenerse en un gran porcentaje«
Floderus, en 1899t crea fistulas en el conducto semielrcu 
lar externo«
Once años transcurren hasta que Barany insiste en este he 
cho nuevo y señala el camino« «n el que hablan de insistir y « 
continuar los otólogos de todo el mundo hasta ex año 1,952« El 
hecho es que cualquiera de las partes del laberinto en que se 
practicase la apertura era seguida de una mejoría de la audi­
ción* darany fenestró el conducto semicircular, basándose en - 
la posibilidad de conseguir una ventana de compensación sonora 
y evitar la supuración de la caja timpánica, actuando sobre sus 
elementos* El 6 de Mayo de 1910 en la Sociedad de Módicos de 
Viens, presentó sus resultados con el timpano artificial, ut¿ 
limando un algodón impregnado de aceite de vaselina y sobre la 
acción de la bolita de mercurio colocada en 'istintas partes ds 
la caja« Asi demostró que en enfermos sin aeaibrana timpánica, la 
colocación de la gota de mercurio de la ventana redonda pudiera 
dar lugar a la mejoría clara de la audición* Si la gota de aer 
curio, variando la inclinación de la cábese del enfermo llenaba 
o tapaba las dos ventanas, la mejoráa desaparecía} cambiando la 
dirección de la cabesa, haciendo que la gota de mercurio tapase 
eólamente la ventana oval, la misma mejoría de audición que ex-
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rimen taba y coxitis ta taba &1 mismo tiempo que la mejoría sobreve­
nía principalmente en los tonos agudos« Este autor señalaba - 
que la acción fisiológica sobre la audición realizada por la -
gota de mercurio, no e n  debida por un mecanismo de presión o 
de conducción de la onda sonora* sino el de una pantalla de las 
ondas sonoras que impedía que llegase a las dos ventanas laberln 
ticas estas ondas sonoras en la misma intensidad y fase; basán­
dose en su concepción teórica el 6 de Agosto de 1910, Barany efec 
tuó su primera operación por otoesclerosis* previa trepanación - 
de la apófisis mastoidea atacó el canal semicircular posterior - 
practicando una apertura con gubia, e inmediatamente suturó los 
planos mastoideos, El enfermo mejoró solamente unos días, y si 
bien transitoria esta mejoría fue bien manifiesta*
En 1913* en el Congreso de Medicina de Londres, Jenkins pr«> 
sentó dos enfermos operados por un procedimiehto basado en una - 
concepción teórica diversa* puesto que pretendía más que practi­
car una nueva ventana, obtener un cambio de los líquidos del la­
berinto, Por vía retromastoidea actuaba sobre otro canal, es - 
decir, sobre el canal semicircular externo y cubría la fenestra 
con un Injerto libre de Tiersh o con el colgajo de la pared pos­
terior* De estos dos enfermos por ól operados, los dos mejora­
ron notablemente, pero esta mejoría fué también poco duradera e 
incluso uno de los enfermos quedó completamente sordo;el otro man 
tuvo una ligera mejoría sobre el nivel auditivo preoperatorio* - 
Decepcionado por este resultado, no operó más sordos*
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£a 1917, G# Holmgren fenestrÓ el conducto semicircular * 
superior por ris cndocraneana previa trepanación do la escama 
del temporal, despegamiento do la dura «adro y feneetraoión eon 
fresa de dentista* Kata via tampoco dio resultado# (Bata via - 
ha sido reemprendida ea Id época actual por Bordes Valla de Ve 
léñela, al parecer también ala eapeeialea resultados.)
Después del primer fracaeo, Baraay lo atribuyó al cierre 
¿seo de la neo-ventana y practicó la fenestraeión en el conduc 
to semicircular externo, por su mis fósil accesibilidad y par: 
evitar el cierre de esta mataña utilisé un injerto de grasa - 
que tapaba el conducto y toda la mas toldes « Para silo utilizó 
una técnica en doe tiempos# Em un primer tiempo practicaba una 
mastoideetomla y alelaba bien el conducto semicircular externo, 
llenando la cavidad operatoria con un Injerto de grasa obtenido 
de otra parte del cuerpo? en un segunde tiempo, realisado varias 
semanas después, incidía la piel y la masa de grasa sin que en­
contrase ningún espade aéreo? aislado el oanal lo trepanaba «* 
con gubia y colocaba "in situ" un pequeño injerto de grasa san 
tenido por una pequeña bolita de gutapercha, dejaba que la in­
cisión efectuada en la grasa se pusiese otra ve» en contacto y 
suturaba la piel, obteniendo una curación de primera intención? 
en este caso la duración de la mejoría duraba mis días, unos - 
15, pero al tener la necesidad de retirar la bola de gutapercha, 
la audición descendía#
Otro tipo de intervención Jara tratar de curar la sorde­
ra ha sido realisadp por el Profesor «fittmaack de Hamburgo, - 
quién para prevenir el éxtasis venoso recomendaba en 191$ una
intervención quirúrgica qua no habla «ido realizada haata an 
tona«« an el viro* para lo qua realimaba una ligadura da la 
arteria meningea media«
in 1924, al Profacor Heyninx da Bruxallaa proponía una - 
intervención licitada a la arteria timpánica y a laa arterio- 
las suprapetrosas de la meningea macia«
Holmgren ante al frac too qua tenia eon la apertum an loa 
conductos semicirculares y Otilizando instrumental oon óptica, 
as decir, utilizando 1a gafa-lupa da Gullstrand da dos aumen­
tos y al alcroaaopio esteroecópico da Zeiss da 8 y 10 aumentos« 
al cual adoptó un pié soporta especial y una iluminación espa­
cial, practicó la feaestració# otra earn como la realiaó Fasso*, 
as ecir, la fenestraeión pro&ontorlal, paro obturando la feneo 
tra operada oon al mucoperiósteo de la pared interna da la caja 
Para realisar anta Intervención« Holmgren utilizaba la vía re- 
troauricular, practicando al vaciamiento petroaastoideo, con - 
extracción del tímpano y da loo hueaeclllos o utilizaba la vía 
dsl conducto con resección da la parad posterior ósea y despe­
ñamiento dal timpano;delimitación en al promontorio da un col­
gajo mucoperiósteo; trepanación con Xa fresa del promontorio - 
entra las dos ventanas, con Xo que Xa audición mejoraba extra­
ordinariamente ; asta mucoperiósteo lo rebatía sobra al orificio 
da la fenestración* El resultado sólamente fué bueno en un ca­
so y la supuración era frecuente«
Con ocasión del Co^r so Internacional de Q*RfL* de Parla, 
ato 1922, Holmgren expuso cuatro casos ds otoeapengiosla opera-
29
dos do fenestración e interesó vivamente la atención do un 
espíritu inquieto como Sourdille, y no habiendo podido asís 
tir a la demostración que hizo en Paria» fué a Estoeolao el 
16 de Octubre de 1924 encargado por el Ministerio de Instrue 
ción Pública para estudiar la cirugía microscópica del oído 
y su aplicación a la otoespon^iooia* En este viaje visitó 
•n Upsala al Profesor Barany.
El 16 de Diciembre de 1929 en la sociedad de los Hospi­
tales do Pario« y al día siguiente en la Academia de Medicina» 
prca ató Sourdille un enfermo otoeapoagioso operado meses an­
tes* Era el acuitado de las visitas que hieo en Octubre de - 
1924 a Holmgren y Barany. Desde esa fecha este autor» después 
do haber quedado impresionado por los resultados inmediatos ob 
servados tras la apertura de los conductos semicirculares con 
un retorno de la audición brillante» meditó largamente sobre 
el motivo del cierre de la ventana que se verificaba a loa po 
eos dias*
El 15 de Octubre de 1955# •» si Congreso de 0*2*L. da Pa 
rís» presentó Sourdille un Happort sobre tratamiento quirúrg^ 
co de la otoespoagiosis como resultado da 10 años do trabajo 
con 525 Intervenciones practicadas sn 109 oídos* Coao señala 
el autor» la opinión general fuú reservada*
En el Congreso do 0*H.L* do Berlin do 1«936» Holmgren - 
aporta un nuevo perfeccionamiento técnico a la fenestración - 
practicando la apertura del canal semicircular horizontal y 
la del canal semicircular posterior» además de descubrir la 
pared lateral del saco ondollnfátiooi para evitar el cierre 
de las fenestras» las recubría con una fina hoja de oro que
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la amátenla aplicada par medio de una nasa adiposa tonada • 
de la región de la espalda; a continuación cerraba la inolelóa 
retroauricular»
f
En el alano Congreso* Alonso de Montevideo y Chíariño* 
también de Montevideo* presentaron caeos de otoesolerosis ope 
rados de p&ratlroldectoaia y de ligadura de la arteria tirol« 
dea inferior*
Entre las técnicas empleadas para el tratamiento de la « 
sordera otoesclerosa hay que señalar también la práctica de « 
las pañolones suboccipitales do liquido cefalo-raquideo, rea« 
Usado por Max Meyer do Ankara*
Sourdille presentó el 6 de Octubre de 1937 en la Sección 
otológica de la Academia de Medicina de Mueva fork* el 19 de 
Octubre en el Cougr so de 0*R.L» de Chicago» el 20 de Octubre 
en la reunión de los laringólogos de lengua francesa de Boston* 
y el 22 de Octubre en el HBspltal de Monreal» varias comunica« 
ciones» en las que señalaba sus puntos olaves para la résolu« 
ción del problema de mantenimiento de las ventanas en condi« 
clones fisiológicas de permanencia« señalando como puntos esen 
cíales* la necesidad de las operaciones fraccionadas} la reeong 
trucción de un sistema timpánico y la permanencia de la fietu« 
la laberíntica»
En 193® publica Leapert su técnica de fenestraclón que en 
esencia se trata de una intervención basada en loa mismos con« 
cestos que la tlapanolaberintopexia de Sourdllls* es decir* «
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crear un nuevo alaterna de conducción do la onda aonora y - 
•a el «antañimiento do la ventana croada a la acción dir#c- 
ta do las ondas sonorasi su técnica consists sn la práctica 
por vía ondoaural do una fenestra sn el canal sealcircular 
extorno» la cual la cubre con un colgajo timpanoaeatal» El 
perfeccionamiento técnico que supone sobre la intervención 
de Sourdllle es el rmalisarlo en un sólo tiempo» y en que el 
acceso es por vía transmeátiea» Si bien esta aportación ds 
Lampert es sencillamente una simplificación de la técnica » 
en vario‘i tiempos de Sourdllle» tiene el mérito de haber mar 
oído la era de la verdadera difusión de las técnicas de la « 
fenestraclón en el mundo entero»
En 19^5* Cawtftorne» en vista de los fracasos de la fe- 
neatración» practicó la extirpación del estribo con resulta» 
dos mediocres. Kás tards volvió a practicar la fenestrac!ón»
Taylor y Bateman» basándose sn la experiencia de Perle» 
man ue en 19^5 demostró que el tendón del estapedio podia • 
inmovilizar el estribo» practicaron la sección del tendón de 
este «ósculo en el tratamiento de la sordera» Pe ó cayos » 
operados tuvieron 5 éxitos extraordinarios.
Después de estas épocas vinieron las tentativas ds Cor» 
nelli» ds fecestraoión platinar» que no tuvieron éxito inme­
diato hasta que Hosen» el afio 1952» basándose en un accidente 
operatorio» divulgó la antigua operación de la movilisafíLón
del estribo»
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En 1952 Rosen« al explorar en un enfermo la an .uilosia 
estipediovestibular« como intervención previa para una fenes 
traclón observó una sorprendente ganancia auditiva, volviendo 
asi a nacer el último periodo de la cofocirugia, en la que ae 
actúa directamente sobre la región del estribo y  de la venta« 
na oval, es decir, sobre las sonas señaladas por los otólogos 
del siglo pasado como mis positivas para la recuperación auditi 
va y que injustamente hablan sido abandonadas por el peso cien 
tífico de loa otólogos que en contra de estas tóenlcaa ss pro* 
nunciaron, cambiando si rumbo hacia las fcncstraciones laberln 
ticas, técnicas indudablemente mis traumáticas y antifiaiológl 
cas qus las técnicas del estribo« A partir de esta fecha de « 
1952, asistimos a un espectacular y eficiente desarrollo de la 
cirugía de la sordera» Cuarto periodo en el cual actualmente - 
estamos, y que si bien en ól conseguimos resultados verdadera* 
mente notables, aún ss precisa del esfuerzo y del trabajo de 
todos los científicos orientados hacia estos tersas, para dllu 
oidar los nuevos aspectos fisiopatológieos y de tócnica quiiur 
giea que ss nos ofrecen*
Como hemos visto en la historia de la cofocirugia, diver 
sas tendencias ae han presentada, aparte de las tendencias ha 
cadas sn o rien ta dolías patogenéticas como son las Intervenais* 
nes de wittmaack, Tieyninx y las intervenciones sobre las para
toroldes«
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Sa un primor porlodo hasta 1900 e« practiearoa oaicu- 
lee tóalas, «atapadloetóalas, vaciamientos completos, etc.
Un segundo periodo comenzó coa las experiencias de Flo- 
demis (1901) y Barany (1910), en el cual principalmente se rea 
Usaron técnicas de apertura laberíntica por trepanación de - 
loa conductos semicirculares. Loa resultados momentáneamente 
eran buenos* pero la persistencia de la mejoría de la opera­
ción era nula o casi nula.
El tercer periodo comienza después de los cinco años - 
de trabajo y de preparación de Sourdille, qtlón a partir de 
su viaje a Estocolmo en 192¿t, meditó y perfeccionó su tóenl­
os que comunicó en 1929I este autor contribuyó fundamental­
mente a que la audlelón recuperada en la mesa de operaciones 
podría ser mantenida al se conseguía un mecanismo de transfor 
«ación y conducción de la energía sonora, Es la técnica de 
timpanolaberintopexia en la cual se actúa tanto sobre la ca 
ja timpánica y sus huesecillos, como sobre el laberinto,
Es Indudablemente en América en donde Sourdille fué r<? 
xibido con verdadero entusiasmo y el resultado fué que los 
Doctores Kopetzki, Lamport y Almour comunicaron eA la reunión 
de Mayo de 193®, on Atlantic City, una técnica operatoria que 
tiene como variante fundamental la realización de los varios 
tiempos de la timpanolaberintopexia de Sourdillo en un sólo 
tiempo, A partir de este momento la cirugía de la sordera 
adquiere en sucesivas fases una gran difusión,primero en -
- -
S£«UU» de Imperien y »'s tard« en lo» países la ti no-a?n«r ica- 
nos y «n Europa9 d« forma tal que una Olimpia que ful funda­
mentalmente concebida en Buropa* volvió a ella perfeccionada 
por la tóenles americana y asi asistimos al hecho de que an­
te el mundo científico aparezcan los autores americanos como 
loe creadores de una técnica que* por su gestación y desarro­
llo son típicamente europeas*
En esencia* la operación de Sourdllle consiste en prac­
ticar en un primer tiempo una átleo-antrotoaia y aislarla de 
la caja timpánica* hasta conseguir una caví ad atico-antral 
perfectamente cicatrizada* En un segundo tiempo practicar el 
¿«apegamiento de la cicatris de la mucosa cicatricial, situa 
da encima del conduoto semicircular externo* para trepanarlo 
y a continuación rebatir sobre él dicha mucosa* con lo cual 
se consigue dos objetivos que son el aislamiento de la caja 
timpánica del laberinto posterior y el acceso de las ondas 
sonoras direotamente sobre la fenestra oreada* Para reali­
zar esta técnica* Sourdllle practicó sus operaciones en uno* 
dos y tres tiempos* Sin duda alguna la concepción teórica - 
de Sourdllle ee buena* y ai bien para el enfermo la realiza 
ción de una intervención en varios tiempos presenta induda­
blemente una serle de inconvenientes de tipo económico-social 
desde el punto de viota puramente quirúrgico y funcional audi 
tivo es una intervención que merece todos los respetos y es 
francamente practica como lo demuestra el heeho de que viene 
siendo practicada con notable éxito (con algunas pequeñas va 
riantes) por eminentes otólogos suizos*
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SI cuarto periodo coaleusa con la observación de Boson 
on 1952«
1 partir de leer el trabajo do Boson de 1952» comencé a 
estudiar el probleaa de la movilización del estribo» y en Ho« 
viembre de 1955 presentó en ol Congreso de 0«R*L+ de España « 
el primer trabajo sobre esta tóenles» y en la sesión del 21 « 
de Enero de 1956 presentó los primeros sordos operados en Es« 
paña eon arreglo a la tóenles de fto^ en y a una tóenles perso­
nal» en la que modificaba en algunos puntos la tóeaica de Sa­
muel Rosen* En un principio» el escepticismo fue temblón ge­
neral» encontrando incluso una firmo oposición cientifica que 
no se biso más que confirmar en la bondad del método» porque 
yo sabia que tenia algunos casos de resultados que resistían 
a todascritloa d i m  tífica. Por eso eontlnuó trabajando inteja 
sámente en el problema» publicando varios trabajos y presenta^ 
do diversas comunicaciones*
Ka Febrero de 1956 tuve la fortuna de presenciar una se­
rie de intervenciones d ■ Rosen realizadas por su autor y asi 
puds cotejar su tóeaica con lo que yo venia realizando*
En Marso de 1956 el otólogo alemán fullstein pronunció - 
uní conferencia en Midrid y confirmó las posibilidades de la 
movilización,en medio de una gran expectación, puerto que en 
España, erróneamente, se le suponía enemigo de esta cirugía*
Más tarde, en ^pafta apxrecen diversos trabajos sobre la 
movilización y tÓcnlcas similares obra de Ramos, Antoll-Cinde- 
la, B&rtual, Marco, Carda Xbáfies, Vasallo de Mumbert, Cañizos 
Mozota, López Rico, Núñez, Olaizola, que demuestran el inte-
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£1 pabellón auditivo presenta una serie de relieves y « 
una depresión central, la concha, y tiene una función de orien 
tación de la onda sonora en s$ camino hacia la membrana timpá­
nica a través del conducto auditivo externo» Es interesante 
señalar que, en los casos dé conducto auditivo estrecho, para 
poder abordar el estribo, se efectúa la incisión entre la piel 
del helix y el trago*
El conducto auditivo externo, cuya disposición en S itá­
lica obliga, al efectuar la otoscopía, a eliminar dicha doble 
curvatura para poder ver el timpaho, es un conducto de 2,5 - 
cms» aproximadamente de longitud y 7 mm, de diámetro, consti­
tuido por una parte ósea y otra cartilaginosa, revestido por 
una piel que se adhiere intimamente, sobre todo en su parte - 
postaro-anterior*
El segmento óseo está constituido por el hueso timpanal 
y la parte correspondiente a la escotadura timpanal y está ce 
rrada por la escama del temporal* Los cuernos del hueso tim­
panal sirven de insercción a la piel del conducto y limitan - 
la para flácida del timpano* El 1/3 externo del conducto au­
ditivo es cartilaginoso y permite una distensión considerable 
que facilita la introducción de especulas adecuados en la ci 
rugia del estribo*
El revestimiento cutáneo del conducto auditivo se vá afi 
nando a medida que se acerca a la zona timpánica, en donde con
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tinúa con la capa externa o epidérmica de esta membrana*
La piel de la embocadura de la trompa contiene abundantes 
folículos pilosos y, a menudo, es preciso la eliminación 
de los mismos antes de comenzar el acto quirúrgico* La - 
abundancia de glándulas ceruminosas en la piel del conduc« 
to auditivo externo, obliga a una previa limpieza de la prc> 
ducción ceruminosa dias antes de la intervención*
El tímpano está consituido por una capa externa epider 
mica, continuación de la piel del conducto, una capa media 
de constitución fibrosa, y una capa interna mucosa que es 
continuación del revestimiento mucoso de la caja timpánica* 
El rodete anular de Gerlach está consituido por tejido fi« 
broso condensado y fija el tímpano en casi toda su perife« 
ria al marco óseo timpanal*
El auricular anterior, que a su vez precede del timpa­
nal superficial, puede dar lugar en el conducto auditivo ex­
terno a una hemorragia quirúrgica que obligue a practicar la 
diatermo-coagulaeión, para poder proceder adecuadamente a 
la intervención*
En cuanto a la sensibilidad del conducto, está asegura 
da por la rama auricular del vago y del intermediario <«e r 
de Wrisberg*
El conducto auditivo sirve de paso a la onda sonora, y 
parece ser que puede aumentar la presión del sonido y al - 
llega# al tímpano las ondas sonoras se transforman en ondas
vibratorias que se transmiten a los huesecillos por Inter* 
medio del martillo» cuyo mango está englobado entre las ca­
pas del tímpano*
La caja del timpano constituye la región anatómica más 
importante para el audio-cirujano» Se consideran 6 paredes:
a) Pared externa o timpánica constituida por la membra 
na timpánica y por la pared ósea externa del ático»
b) Pared superior o techo de la caja, de escaso espe­
sor» atravesada por las ramas de la meningea media»
c) Pared inferior o receso hipotimpánico, en contacto 
con el golfo de la yugular»
d) Pared postero-externa o mastoidea, en cuya parte su 
perior aparece la comunicación del "aditus1* con el áti 
co* debajo de ella existe una superficie destinada a 
recibir una apófisis corta del yunque y,mas profunda­
mente, presenta la pirámide del tendón del músculo - 
del estribo» Esta pared tiene relación próxima con - 
el nervio facial, entre el aditus y el agujero esti- 
lo-mastoldeo»
e) La pared profunda o laberíntica, es la pared más im 
portante para la cirugía del estribo, encontrándose 
en 3 U  parte central u n  saliente llamado promontorio 
por #1 que discurren las ramas del plexo de Jacobson» 
Por debajo del promontorio se encuentra el nicho de v 
la ventana redonda, en cuyo fondo se halla la ventana 
redonda, cubierta por un pequeño timpano de unos 2 mm» 
de diámetro»
En la parte superior de la pared interna ú ósea, 
por encima del promontoria, se encuentra la ventana 
oval vestibular, de unos 3 ó k mm# de lingitud por 
2 mm» de altura» Esta ventana oval tiene la forma
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de una r,boca de horno'1 y se halla situada en la prof un 
didad del nicho de la ventana oval*
La ventana oval está bordeada en su parte superior 
por el canal de Falopio que contiene el nervio facial. 
Por encima de este canal de Falopio se aprecia el re lije 
del conducto semicircular externo.
f) La pared antero-inferior, está constituida por el - 
orificio tampánico de la trompa de Eustaquio, y por dj» 
bajo del mismo está en relación con el canal carotideo.
El contenido de la caja está formado por los huesecillos 
con sus ligamentos y músculos, revestidos por una fina muco­
sa. Los huesecillos se encuentran formando una cadena y áir' 
ven para que la onda sonora se transmita en movimiento vibra 
torio a través de los mismos basta el laberinto. El marti­
llo presenta! cabeza, cuello y mango, y una apófisis exter­
na, hallándose suspendido por el ligamento vertical con el 
nicho de la caja, y por el ligamento externo está unido al 
yunque por una gran faceta articular que relaciona la cabje 
za del martillo y el cuerpo del yunque, el cual está alojt 
do en el ático y tiene una apófisis horizontal que apoya 
su extremidad en la parte superior de la pared posterior - 
de la caja, y una apófisis larga y vertical que termina en 
la llamada apófisis lenticular que se articula al estribo.
Si estribo presenta una cabe# que se une a la apófi­
sis lenticular del yunque, un cuello y dos ramas curvadas,
una anterior y otra posterior« siendo más larga y gruesa 
casi siempre la rama posterior« en donde se inserta el - 
tendon del músculo del estribo y una cabeza o platina que 
presenta un contorno superior arqueado y un contorno infe­
rior casi recto« constituido por un hueso compacto finísi­
mo normalmente! pero que toma diversos grados de espesor 
en el hipoacúsico» Está rodeado por un ligamento circular 
con el que completa la oclusión de la ventana oval* Su eje 
vertical forma un ángulo casi recto con la rama descendente 
del yunque« la cual dificulta la visión en el acto quirár^i 
co.
La energía sonora es recogida por el pabellón y diri­
gida hacia el tímpano a través del conducto auditivo extern 
no« y al chocar contra la membrana timpánica dá lugar a un 
movimiento vibi$itorio de la misma« que se transmite a la caí 
dena osicular. X su vez esta transmisión vibratoria a tra 
véa de la cadena osicular se vé complementada por el juego 
de palanca de los huesecilloa, y dá lugar a un deaplazamien 
to de la platina del estribo hacia la rampa vestibular, mo 
vilizando la perilinfa y la endolinfa, compensándose esta 
presión vestibular por medio del desplazamiento del tímpa­
no de la ventana redonda« relacionada con la rampa tlmpáni 
ca del caracol«
El músculo del martillo o músculo tensor del tímpano y el 
del estribo« constituyen un sistema defensivo de los excitan 
tes sonosos inadecuados« La contracción involuntaria de estos
músculos «s una barrera eficaz contra los tonos graves y f 
por el contrario, la contracción voluntaria, dá lugar a fe 
nómenos de acomodación auditiva»
Los desplazamientos de los líquidos laberínticos dan 
lugar a la excitación del órgano de Corti, de donde parti­
rán los impulsos sonoros a los centros superiores»
La función de la cadena osicular es la propagación y - 
transmisión de la energía sonora producida por el movimiento 
timpánico, compensado la pérdida de energía sonora por reflexión 
al pasar del aire a los líquidos laberínticos»
El mecanismo de transmisión de la presión sonora y rela­
ción existente entre la superficie vibratoria del tímpano,se
p
gun V,Bekesl,es de 55 , mientras que la de la superficie
de la platina del estribo es de 5»2 mm • Es di suprema impor­
tancia esta relación hidráulica que hace que la presión de la 
platina del estribo sea 17 veces su valor primitivo, lo que - 
supone, 25 db» Este reforzamiento de presión sonora efectúa 
da a espensas de la cadena osicular,çompensa la pérdida por 
reflexión de la presión sonora al pasar de un medio gaseoso 
a un medio liquido, que viene a ser £555-* que dado en Leci 
helios supone 30 db»
La interrupción de la cadena osicular y la anquilosis 
es tapedio-ves tibular, originarán alteraciones fundamentales 
en el fisiologismo auditivo, dando lugar a diversos cuadros 
de sordera»
La anterior síntesis fisiológica es aceptada casi uni 
versalmente, sin embargo algunos hechos que se observan en 
la cofocirugia no parecen estar de acuerdo con esta concejo 
ción teórica; la clásica teoría de Helmotz, no dá una ex» 
plicación satisfactoria del por qué oyen muchos enfermos - 
sin cadena osicular»
Komendatov cree que las ondas sonoras a través del » 
conducto darían lugar a la vibración del tímpano y del ai­
re de la caja y de la membrana redonda, dando lugar a un - 
desplazamiento de los líquidos desde la ventana redonda ha 
cia la ventana oval; el estribo presentaría una función - 
solamente de acomodación del oído, efectuada por la contrac 
ción de los musculos del oído medio que la desplazarían ha 
cia el laberinto, dando lugar al aumento de la presión - 
liquida del laberinto, y al mismo tiempo aumentarla o dis­
minuiría la amplitud de movimientos de la ventana redon­
da»
Experiencias realizadas por Khilov y por Zorojek en - 
el gato y las observaciones clínicas de Khilov, después de 
la feneatración del laberinto en el hombre, parecen confir 
mar las hipótesis de Komendatov»
Los resultados de la cirugía de la sordera por fenes— 
tración laberíntica están para estos autores de la Ü»H»S»S* 
relacionados directamente con la movilidad del tímpano se-
cundario de la ventana redonda«
Bareladze, por experiencias efectuadas en el cadáver, * 
afirma que la presión transmitida por la ventana redonda es 
superior a la transmitida por la ventana oval«Sntre 19 casos 
estudiados, en 9 la presión transmitida por la venta redonda 
era superior ¡a un mm« de agua ala de la ventana oval, en - 
ocho las presiones eran iguales, y en uno sólamenta, la prjs 
sión era más elevada en un mm, eanla ventana oval«
Utilizando el aparato de Neifakh, unido a un audiómetro, 
lo que permite estudiar el umbral de la perfección sonora en 
función de la presión sobre la caja timpánica, se revela - 
que los enfermos en los que existía una sensibilidad elevada 
a esta prueba, eran los que mejor resultado obtenían en el 
postoperatorio, por lo tanto Barel&dze relaciona directamen* 
te la movilidad del timpano de la ventana redonda con un me 
jor pronóstico funcional«
Nosotros en el curso de las intervenciones efectuadas « 
bajo minucioso control de las vent ñas, hemos podido consta* 
tar que los resultados obtenidos en la movilización están li 
gados en muchos casos a la movilidad de esta ventana redonda« 
Casi siempre que se ha podido demostrar la existencia de un 
timpano secundario de amplia movilidad, el resultado funcio* 
nal ha sido excelente«. Sin embargo, hemos podido también cons 
tatar resultados altamente satisfactorios en algunos enfermos 
en los que se observaba un timpano de la ventana redonda par-
* ^5 —
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ticularmente falto de elasticidad* Esto nos hace pensar que en 
efecto un timpano secundario en condiciones de perfecta elas­
ticidad es relacionable con la función fisiológica auditiva, 
pero que al mismo tiempo no es absolutamente imprescindible 
y que los desplazamientos de los líquidos laberínticos pueden 
realizarse en las dos direcciones, según condiciones aún no ea 
tablacidas*
En contra de la opinión casi general de que basta una pe 
queña cantidad de aire en el nicho de la ventana redonda para 
que su función fisiológica se verifique, existen algunas obser 
vaciones que demuestran lo contrario; asi Maspetiol, Mathieu y 
Semette describen un interesante caso de un niño que fue opera 
do a los 9 años por presentar una sordera de transmisión de mar 
cada intensidad que había dado lugar, subsiguiantemente, a traes 
tornos de la palibra« La intervención practicada no demostró 
ninguna anomalía de los huesecillos, encontrándose un estribo 
móvil y solamento existía un simple diafragma fibroso que ta~ 
paba el nicho de la ventana redonda; la liberación de este - 
simple diafragma, que no impedía naturalmente que existiese 
una capa de aire en contacto con el tímpano secundario de la 
ventana redonda, fuó suficiente para obtener una recuperación 
evidente de la audición*
CAPITULO III
EXPERIMENTACION ANIMAL
EXTUDIOS ANATOMOPAT0L0GIC03 SOBRE IAS FRACTURAS DE PLATINA-**■
r FISIOPATOLOGIA QUIRURGICA
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La opinión da los diferentes autores que se han dedica­
do al tema referente a las lesiones que se pueden producir en 
el curso de las intervenciones del estribo, particularmente - 
al comportamiento de las fracturam efectuadas en la platina, 
es diferente* Así mientras Belluci y Wolff que han trabaja­
do este asunto en gatos y en monos, encontraban que las frac­
turas en el estribo se curaban con la unión del hueso con muy 
pocas alteraciones en el laberinto, Altmann y Basek que tam­
bién han efectuado un trabajo experimental en conejos, prac­
ticando fracturas del estribo, encuentran poco frecuente la - 
unión del hueso y en cambio muy frecuentes las lesiones labe­
rínticas debidas a la lesión producida experimentalmente en - 
la platina del estribo*
Sercer y Krmpotic han efectuado un interesante estudio - 
sobre la otoespongiosis en los animales y han demostrado que 
en los animales existen casi todas las enfermedades de hueso 
y del oído que se pueden encontrar en el hombre, además de al 
gunas enfermedades de las que el hombre está libre, pero el - 
estudio de los animales ha demostrado que no existe la otoes­
pongiosis espontánea* Satos autores señalan que sólamente - 
Alexander ha sido el unico autor que encontró lesiones otoes- 
clerosas en un perro, pero este animal estaba afecto.de un bo 
cio y cretinismo* Por lo tanto, apuntan sobre la glándula ti 
roidea, sobre la que será preciso trabajar e investigar^creen 
que en una reproducción exacta de este fenómeno se encontra-
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n a . la .solución del problema de la otoespoagiosis experimen­
tal.
En los animales, si bien la estructura histológica de la 
mastoidee y de la capsula laberíntica es semejante, existe - 
una diferencia en la forma como la cápsula está unida al hue 
so petroso} en el hombre la unión entre la cápsula laberínti­
ca y el hueso petroso es más Íntima que en los animales, pre­
sentando en estos esta unión ana cierta laxitud y gracias a lo 
que el paso de las influencias nocivas específicas, es más di 
ficil en el animal que en el hombre. En este concepto se basan 
Sercer y Krmpotic para explicarse la inmunidad del animal a la 
otoesclerosis.
En la actualidad no meisten pruebas concluyentes de como - 
se comportan las fracturas del estribo que se producen en la ci 
rugia de la sordera y siendo este uno de los puntos más inte­
resantes, los trabajos experimentales que se han efectuado en 
animales, si bien son muy pocos, son interesantes. Por lo tan 
to las anteriores opiniones de Belluci y Wolff por una parte - 
y de Altmann y Basek, por la otra, pueden ser completadas por 
interesante trabajo publicado por Singleton y Schuknecht, que 
han practicado lesiones experimentales alrededor de la ventana 
oval en I k  gatos, quienes han encontrado que las fracturas del 
proceso lenticular del yunque pueden ser curadas con una reac­
ción osteogenética, lo mismo que las fracturas de la crura y - 
de la platina que están aproximadas, efectuándose una activa 
reacción osteogenetica, que une los fragmentos.
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La luxación y subluxación de la platina del estribo pue 
de dar lugar a una unión fibrosa, pero sin formación de hue­
so*
Las pequeñas fistulas efectuadas en la platina del es­
tribo, o en la articulación vestibulo estapedial, se curaron 
con una delgada membrana muco-endostal*
Una fístula persistente en la platina de uno de los ca­
sos durante 290 dias, dio lugar a una moderada laberintitis 
serosa, observada cuando se sacrificó al animal*
Las fenestraciones de la platina efectuadas con agujas 
o las subluxaciones de la platina dieron lugar a lesiones de 
la pared del sáculo por desgarramiento, a degeneraciones de 
la mácula del sáculo, a desgarramientos de la membrana de Heiss 
ner en la espira basal superior y a ligeros y difusos cambios 
degenerativos del órgano de Corti en la espira basal superior*
Basándose en las observaciones encontradas en estos l¿t 
gatos estudiados por Singleton y Schuknecht, estos autores - 
consideran que es necesario la realización de futuros estu­
dios de la patología humana para determinar si las fracturas 
del estribo del hombre se curan de la misma forma que en los 
animales de experimentación; en las pequeñas fístulas creadas 
en la platina de los gatos y la articulación estapedio vesti­
bular, debido a una subluxación, curan frecuentemente por - 
evolución de una membrana muco-endostal y consideran razona­
ble pensar que en el hombre puede suceder lo mismo; las leeio 
nes en la platina de los gatos dan lugar a alteraciones del -
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sáculo« seratorana de Reisaner y en la espira basal del ôtgano 
de Corti; por lo tanto existiendo relaciones anatómicas pare 
eidas en el hombre, alteraciones vestibules y sorderas de - 
las tonos más agudos, pueden ser originadas por la moviliza* 
ción del estribo«
Ln este trabajo es interesante señalar que en ninguno de 
loa casos én los que ee efectuó una subluxaeión del estribo * 
habla evidencia de una osteogenesi* en los sirganes de la vej| 
tana oval o en los de la platina, li cual hace pensar que el 
cartílago articular no m capas de dar lugar a reacciones os­
teogene ticas«
En un caso que removieron el estribo de la ventana oval 
para volverlo a colocar inmediatamente sobre ól, a los 9 días 
moétró nistagmus y vómitos, con síntomas de degeneración veatibu 
lar progresiva durante los siete meses subsiguientes« Si estu­
dio histológico reveló que el estribo estaba!ladeado y despla­
zado hacia atrás, lo eual pudo ser debido a una contracción » 
del estapadlo en reepuesta a un gran estimulo auditivo, o tara 
bien al paso de una gota de sangre en los primeros dias de la 
intervención,
la proximidad del sáeulo al margen anterosuperior de la 
platina del estribo en el hombre, ha sido señalada por Anson 
y Bast«
Para starkers el animal de selección para efectuar la ** 
técnica quirúrgica seria el eriso, por tener conducto auditj. 
vo ancho y corto y el estribo bien diferenciado y ais-
lado del facial y suficientemente grande, pues alcanza un 
mnu Entre los monos son los de la América del Sur* del - 
tipo Lagothrix, ateles, sebuces^ los más adecuados*
Portmann, Geraud, Miguéis y Kuniahige, ha* efectuado 
por via atical varias maniobras de las que se utilizan en 
la cirugía estapediana con el fin de valorarlas desde el 
punto de vista auditivo; han efectuado desarticulaciones — 
incúdeo-estapediales; reposición dé la articulación incúdeo- 
estapedial previamente desarticulada; extirpaciones del yun 
que; estapedieetóalas; y perforaciones timpánicas, y han r¿
gistrado las diferencias de nivel auditivo con las diferentes
'I
intervenciones efectuadas*
En las experiencias que han efectuado maniobrando sobre 
el gato, han podido constatar que la simple desarticulación 
incúdeo-estapedial y la reposición de las dos superficies - 
articulares dá lugar a una ligera pérdida, que no es constan 
te entre 0 y 6 db*; la luxación completa de la articulación 
del yunque y estribo, o la extracció* de la apófisis lenti­
cular, lo mismo que la extirpación del yunque, dá lugar a 
una sordera sobre los 50 a 6o db. en los tonos fundamentales*
las maniobras anteriormente descritas y los resultados 
obtenidos por estos autores, son de un gran interés, puesto 
que cuando abordamos a la región del estribo en el hombre, 
lo hacemos a través de una visión quirúrgica entorpecida - 
por la aparición de la rama descendente del yunque y como 
hemos señalado en repetidas ocasiones, el prohlema fundamen
tal de la cirugía del estribo está en obtener una buena vi 
sión microscópica de la platina; la acción sobre la plati­
na es a menudo dificultada por la rama descendente del yun 
que, particularmente en la vertiente antetior, frecuentemen 
te afectado por el proceso otoescleroso y por lo tanto inte 
resante desde el punto de vista quirúrgico, por lo tanto el 
problema reside en si debemos practicar una desconexión yun 
que y estribo y abordar directamente la platina o tratar de 
mantener la unidad osicular*
las maniobras anteriormente descritas en el gato, mu - 
las que efectuando una desconexión y la puesta en contacto 
Inmediata dá lugar a una discreta pérdida en db. ; por lo - 
tanto se puede aconsejar para obtener una buena visibilidad 
de la regió* de la platina, la simple desconexión en aque­
llos casos de hipoacusia suficientemente acentuada como pa
ra que esta discreta pérdida no signifique una alteración 
considerable en la recuperación*
En algunos casos, según Rosen, seiste la posibilidad de 
la persistencia de un estribo movilizado y desconectado con 
comitado con una audición prácticamente normal, lo cual es 
un hecho difícil de explicar*
La luxación completa del yunque y del estribo maniobran 
do de una forma más ruda para desplazar la apófisis descen­
dente dá lugar a alteraciones post-quirúrgicas, principal­
mente a nivel de la articulación del yunque y del martillo
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y de la apófisis horizontal del yunque, lo cual dá lugar 
a una pérdida auditiva en db* algo más intensa que la sim 
pie desconexión efectuada en un eje perpendicular al es­
tribo« por lo tanto en la cirugía del estribo del hombre 
es conveniente efectuar esta maniobra con delicadeza y efec 
tuando la presión para la desconexión hacia fuera*
Los resultados de las diferentes maniobras que se efec 
túan sobre la platina en relación con los experimentos efec 
tuados en los animales, parecen indicar que la estapediec- 
tomia, con tia§K&no cerrado, dá ftna mejoría muy discreta, - 
mientras si se mantiene el timpano abierto dá lugar a una 
mejoría considerable, pero sobre todo si existe un componen 
te de transmisión osicular tras la estapediectomla, entonces 
eL resultado auditivo es de una recuperación mucho más seña­
lada« Es interesante señalar que en la anquilosis estapedio- 
vestibular la simple apertura del timpáno puede dar lugar a 
una discreta mejoría porque en leste caso el sonido puede en 
tar por la ventana redonda y la compensación puede ser por 
la misma ventana oval si es que no está totalmente anquilo­
sada o por el acueducto del vestibulo y los vasos sanguineos 
y linfáticos«
Se deduce de ftodas estas consideraciones la necesidad 
de obtener un sistema de transmisión de la onda sonora has­
ta la ventana oval, cualquiera que sea el método empleado 
en la platina (movilización marginal, píatinoston$a, pía ti 
notomia, píatinectomia, injerto de vena, etc« etc«)
CAPITULO IV
SITUACION QUIRURGICA BEL ESTRIBO 
NECESIDAD DE UNA VISION F.'JRFECTA
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^  m dio que está profundamente situado en la par
te media del oráneo por enoima de la región parotidea, $eba- 
j  ' *as meninges y del encéfalo y oon la carótida interna 
por delante, el seno lateral por detrás y el facial por den 
tro, es de difícil acceso y éste se efeotda normalmente a <*» 
través del oonducto auditivo externo, por el oual debemos - 
efectuar las intervenoiones sobre el estribo. A veces se - 
presenta un oonducto ancho con pocas curvas y el aooeso a la 
membrana timpánica y a través de él a los hueseoillos es i* 
lativamente fáoil, pero otras veces el oonducto puede estar 
estenosado, o sinuoso, y entonces las dificultades de aooeso 
al campo operatorio y de visión son extraordinarias! por lo 
tanto en estos casos es preciso ampliar el aooeso al campo, 
lo oual se realisa practicando una incisión pomplementaria - 
preauricular tipo Lamport»
i«n muchos casos es necesario practicar una resección •» 
por fresado de la pared ósea del oonducto auditivo externo en 
su parte postero-superior e incluso continuar la exéresis por 
el muro del alojamiento para obtener una amplia visión de las 
estructuras da la caja timpánica necesarias para la práotioa 
de estas técnicas.
,ís absolutamente imprescindible obtener un campo amplio 
para ten r una visión exaota del oampo operatorio y aólaraen 
te así se puede trabajar oon un mínimum de seguridad mra -
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obtener unos resultados eficaces. Mo se puede praotioar - 
la cirugía funcional del oído sin obtener una visión exoelen 
íe.'y para ello tendremos que utilizar los raedioe técnicos 
necesarios, y por lo tanto el empleo de la visión direota o 
de las lupas tipo Oullstrand de dos aumentos, una lámpara ti 
po Storz 5 las lupas de Blasoowitz que pueden dar lugar has­
ta seis aumentos, nos haoen rechazar completamente estos au­
xiliares técnicos oorno insuficientes para la práctica de la 
oirugía del estribo) pueden ser utilizados para la práctica 
de la incisión y des negamiento timpániooe, pero una vez que 
se tiene el acceso de la caja, no se puede utilizar más que 
el miorosoópio binocular tipo Zeiss, oon el cual trabajamos 
oon lentes intercambiables de 6, 10, 16, 25, 40 y 63 «unentos.
Para la perfecta visión del oampo operatorio es absolu­
tamente inesperable la hemostasia más absoluta, esto en los 
oasoe de una otoesclerosis pura se consigue más fácilmente - 
por la menor vascularización que en los casos de una otoee- 
oleroeis secundarla o en loe casos de anqullosis por fibro­
sis. La isquemia Operatoria se puede obtener tanto oon la 
anestesia local como oon la anestesia general, naturalmente 
la anestesia general deberá ser praotioada oon una tóonioa 
de hipotensión) para obtener un oampo exangüe preferentemen 
te utilizamos la anestesia looal con xilooaína al 2% oon epi 
«ex riña, la aplioaoión tópica de débiles cantidades de panto 
oaína oon adrenalina y oxigenada, Alfa-quimiotripsina y Homo
coagulase sobre la mucosa de la caja, la paciencia y las p m  
sienes suaves y sostenidas oon finas torundas de algodón so-
i y
bre los vasos sangrantes y si se preoisa la incisión de la 
mucosa que rodea a la ventana oval su despegamiento y extir 
pación en una franja más o menos ancha, pueden ser sufiolen 
tes para obtener, en la inmensa mayoría de los casos, un + 
campo lo suficientemente limpio para un trabajo absolutamen 
te exacto y preciso* Este hecho de la perfecta visión y la 
necesidad de trabajar con ópticas amplificadoras se debe en 
la oofooirugia a Holmgren, quién tuvo la excelente idea de 
utilizar las gafas amplificadoras del oftalmólogo Gullstrand 
y el miorosoÓpio de Zeiss ya anteriormente utilizado por los 
oftalmólogos* Las gafas-lupa son indudablemente suficientes 
para otro tipo de oirugfa de la sordera, pero para las táo— 
ni oas tan finas del estribo son absolutamente insuficientes* 
Nosotros sn un principio trabajábamos oon pooos aumentos oon 
las gafas-lupa de Blasoowitz y algunos buenos resultados se 
obtenían aún oon esta tóonioa insuficiente, pero el empleo 
sistemático del microscopio de oído nos ha oonvenoido que — 
la intima verifioaoión del estado funcional de las ventanas 
no se puede realizar más que a grandes aumentos*
EMBRIOLOGIA T ANOMALIAS CONGENITAS DE IA 
CIRUGIA ESTAPEDIANA.
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CAPITULO V
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Ea el curso de las intervenciones que se practican en el 
oído medio para tratamiento de la sordera de conducción« se ** 
han podido encontrar« en algunos casos« anomalias de los hue- 
secillos y de otras estructuras del oido medio* Estas anomalías 
son muchas veces un descubrimiento operatorio; habiéndose pra£ 
ticado una explor&eión rutinaria* se llega al diagnóstico de 
una fijación del estribo y en el curso de la intervención se 
descubre la malformación* por lo tanto« será preciso un estu­
dio minucioso para poder tener la probabilidad de hacer un - 
diagnóstico preoperatorio más exacto que nos facilitará la - 
solución quirúrgica*
Las malformaciones congénitas de las estructuras del oido 
medio * pueden sospechar en aquellos sujetos* generalmente ni­
ños* que presentan una sordera de conducción preferentemente - 
bilateral y en las que eA examen audiométrico muestra una sordera 
con una curva aérea baja* alrededor de los 60 db»* siendo el 
trazado de esta vía aérea« prácticamente horizontal* Al mismo tiempo 
existen otros síntomas que conviene valorar* como son* la au­
sencia de otitis de repetición* de catarros tubo-timpánicos* 
la aparición en *las primeras edades* la falta de evolución pro 
gresiva* la existencia de ligeras alteraciones asimétricas fa­
ciales* paresia facial inferior* fistulas preauriculares* en­
condromas y otras pequeñas escresencias de la región preauri­
cular, malformaciones del pabellón* atrofia del maxilar, e*Ss 
tosis del conducto, etc»
6Q. -
El martillo y ©1 yunque so deriban del primer arco visceral 
y el estribo deriba del segundo arco visceral»
Iä unión de la apófisis lenticular del yunque y la cabeza 
del estribo y subsiguiente formación de la articulación iadúdeo 
estapedial sucede en la octava semana de la vida fetal* Señala 
Hough que la atracción de estas dos superficies óseas es un fe­
nómeno que no tiene paralelo en ninguna otra parte del cuerpo hu 
mano* Por lo tantof las anomalias a este nivel no deben ser raras« 
sin embargo, no se han aportado pruebas verdaderas, pues deberla 
ser una de las anomalías congénitas más frecuentes*
Los trastornos embriológicos a este nivel pueden dar lugar 
a la ausencia completa del yunque, a la ausencia de la rama lar­
ga del yunque, ausencia del estribo y a diversas alteraciones a 
nivel del musculo del «tribo, martillo, etc*
Stärkere señala que según los trabajos de Anson,Càudell y - 
Bast, el origen del estribo seria doble} procedería del secundo 
arco branquial para la cabeza, cuello,ramas y cara timpánica de 
la platina, mientras la cara vestibular dependería de la cápsula 
ótica; este doble origen embrionario darla lugar a una evolución 
osteogenética diferente, estando la cara vestibular constituida 
por hueso encondral y el resto del estribo por hueso perióstico 
inactivo, que alcanza su desarrollo definitivo en la mitad de la 
▼ida fet^ l* Ningún proceso biológico se efectúa a partir de es­
ta fecha, no dando lugar a la formación del callo óseo en caso
de fractura*
Hough presenta un caso de tripàe unión entre el martillo 
yunque y estribo, con ausencia del tensón del astapedio y de la 
pirámide*
artxn y Persillón, entré 200 movilizaciones, han obser­
vado dos malformaciones osiculares, con hueso único*
Tolan, Heston y Wilson, presentan tres casos de anomalias 
del oido medio en las que estaba alterado el yunque*
Howard House, Willian House y Hildyard, lian observado 23 - 
casos de fijación congenita de la platina del estribo,
Maspetiol, Mathieu y Semette, señalan un interesante caso 
observado en un niño de 8 años que presentaba una sordera de - 
transmisión y en que la intervención demostró la existencia de 
una platina anormalmente grande y la parte inferior del promon- 
t .rio presentaba un aspecto típico, por la «istencia é dos tabi 
ques óseos salientes que limitaban tres profundad cavidades. En 
el curso de la intervención, al practicar una fisura lineal en 
obrde superior de la platina, tina enoraa salida de liquido 
de color de roca pulsátil impidió continuar la intervención; - 
eíectuartn un taponamientoo comprensivo y sin embargo, la sali­
da del liquido del color de roca continuó durante 8^ horas, - 
en tal cantidad que manchaba, incluso, la almohada.
El examen radiográfico que practicaron en este caso, de­
mostró la existencia de un enorme vestibulo en los dos lados y 
parece ser que esta anomalia no ha sido relatada; solamente exis 
te en la literatura, en el libro de hispatología de garganta na 
éiz y oidos de Eggston y Wolff, la referencia de
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un caso de Jones,
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en el que existía un ensanchamiento anormal del canal semi­
circular ea una cabeza de feto mal formada.
Ombrèdanne, que se ha interesado particularmente en el - 
problema de las sorderas congenitae, presenta un interesante 
trabajo sobre 10 observaciones que en el curso de la interven­
ción han revelado la existencia de anomalías de la caja, consls 
tentes ea dos casos en la replecoión total de la caja por un mag 
na de- tejidos adherentes a las paredes que englobaban los hue- 
secillos fijándolos, coincidiendo con una oaja pequeña de pare­
des duras.
Ha observado también este autor la ausencia en un caso de 
la pirámide y del tendón del estribo, siendo su observación bi 
lateral y simétrica«
Hough, en $00 intervenciones encuentra 14 malformaciones.
Xas alteraciones propiamente de los huesecillos que se han 
observado en el curso de la cirugía del estribo, son muy varia­
das* Por parte del yunque las alteraciones congénitas más im­
portantes se observan a lo largo de la rama descendente de es­
te huesecillo, y oscilan entre el adelgazamiento de esta apófi­
sis descendente que queda reducido a un tractus fibroso, a la 
ausencia total o parcial del mismo y a la presencia de esósto- 
sis en la extremidad inferiori a la ausencia de la apófisis 
lenticular y ruptura de la cadena osicular, a la fusión de la 
apófisis lenticular por la cabeza del estribo p a la excesiva 
longitud de la apófisis lenticular, que dá lugar a una altera-
ci6n de la posición normal del «tribo, desplazando la cabeza 
del estribo sus ramas hacia la pared superior del promontorio.
Se ha observado también algunas alteraciones en el man®> 
del martillo, pero son muy raras a este nivel. las alteracio­
nes del martillo son más frecuentes en la articulación con el - 
yunque, observándose la ausencia completa de dicha articulación 
en un caso de Ombredanne.
Las alteraciones que se han visto en el estribo, son las 
más frecuentes y oscilan entre la atrofia completa del mismo, 
o al aeraciones mas localizadas en algunos de los segmentos del 
estribo.
El músculo del estribo y la pirámide pueden faltar como - 
señalan Om&redanne dos casos, Hough en cinco casos sobre 500 in 
tervenciones.
Anomalías a nivel de las ramas del estribo son relativamen­
te frecuentes, apareciendo en alguna ocasión la falta de una de 
las ramas o la sustituciónnde las mismas por un tejido fibroso.
La observación más frecuente de las sorderas congenitas es 
la anquilosis de la platina del estribo. La anquilosis congéni 
ta de la platina del estribo ofrece los caracteres variados que 
se pueden encontar en una anquilosis del adulto, pero dos tipos 
se pueden distinguir que son las platinas finas azuladas en to­
da su parte central, siendo la anquilosis a expensas de una osi- 
ficásión del ligamento anular y otro tipo consistente en el es­
pesamiento o fusión de la platina a los bordes del nicho deal.
Las técnicas para Tancar la dificultad existante al paso 
del sonido«por estas platinas anquilosadas« está directamente 
relacionada al tipo anatómico de lesión« siendo susceptibles 
de las técnicas de movilización y de las técnicas da fenestra* 
ción transplatinar las del tipo primero« mientras que en aque* 
líos casos en los que es difícil distinguir la platina de las 
estructuras peri-platinares, sepá mejor recurrir a la fenestra* 
ción del conducto semicircular externo como se desprende de la 
experiencia de Bozzi« Tolan y de House« que encontraron que en 
5 casos ene los que la platina estaba fijada congenitamente fué 
imposible de movilizar sobre 23 intervenciones de este tipo« efec
ituaron tres fenestraciones con muy buen resultado«
Las malformaciones congénitas de la cadena osicular se en* 
cuentran en un número cada vez mayor de casos a medida que se * 
vá efectuando en más número la cirugía movilizadora« por lo tan 
to es preciso siempre pensar en ellas« para poder resolver ade* 
cuadamente el problema y una vez examinado directamente la al* 
toración existente en la cadena osicular« se procederá a la ele¿ 
ción de la técnica quirúrgica*
Nosotros hemos tenido entre nuestros casos operados« dos 
casos en los que seis tía una ausencia del tendón del estribo 
y osificación completa de la pirámide y el tendón haciendo un 
puente sobfe la articulación del yunque y del estribo« el cual 
no existía« que pueden ser Invocados entre las alteraciones * 
embriológicas observadas*

— 66 —
La desconexión incudeo-«stape dial puede ser debida a di* 
ferentes factores:
A) EMBRIOLOGICOS
El origen embriológico del martillo y del yunque e^ debe 
primar arco visceral* Como dice Hough, en ausencia de otras 
anomalias la ausencia total del yunque es considerada completa^ 
mente rara* Este autor presenta sólamente un caso en un estudio 
interesantísimo efectuado recientemente en el que la ausencia • 
congenita dol yunque puede ser invocada*
Nosotros recientemente hemos tenido ocasión de operar a una 
enferma que en el curso de la intervención encontramos una au* 
sencia completa del yunque que no había sido previamente diag­
nosticada, dada su rareza*
Se trataba de una enferma de 6o años de edad, con una sor-* 
dera de tal intensidad que era muy difícil efectuarle su histo­
ria clínicaj sin embargo, se pudo precisar la hipoacusia evolu 
clonando desde los 15 años de eddd. Se trataba sin duda de una 
ausencia congénita que siendo unilateral no pudo demostrarse — 
hasta que el otro oido comenzó también a evolucionar con una * 
pérdida progresiva de la audición. El estudio audiométrico - 
practicado revelaba una gran sordera con una conducción ósea * 
relativamente bien conservada en ambos lados y una pérdida au­
ditiva para la conducción aérea bordeando la linea de los 90 db*
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El oido contralateral presentaba características parecidas, 
solamente que la conducción aérea era mejor, puesto que bor­
deaba la linea de los 70 db. Efectuada la intervención en No 
viembre de 1959* encontramos la ausencia completa del yunque 
y un estribo fijado al nicho de la ventana oval por un liga­
mento anular osificado, pero sin que apareciesen focos otoes- 
clerosos microscópicamente ostensibles. Se efectuó una movi­
lización con píatinotomia, encontrándose una platina particu­
larmente fina y se obtuvo una recuperación extraordinaria en 
la mesa de operaciones. Se efectuó una implantación de un - 
tubito de polietileno entre la cabeza del estribo y el timpano, 
consiguiendo un efecto de columela perfecto, controlado por la 
observación del desplazamiento del tímpano secundario de la - 
ventana redonda a la presión efectuada en la zona de aplicación 
del timpano y polietileno.
B) INFLAMATORIOS
Una de las causas más frecuentes de la desconexión del - 
yunque y del estribo es la osteitis localizada en la extremi­
dad distal de la rama larga del yunque*
la selectividad que parece existir de algunos tipos de in 
flamaciones crónicas en atacar a esta extremidad diefcal, parece 
relacionada a que * eete„ni*el la vascularización es menor y 
es la zona de toda la cadena osicular que se encuentre a más 
distancia de las paredes de la caja timpánica y del ático, por 
lo tanto siendo su nutrición más difícil es natural que los -
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más variados traumas inflamatorios afecten selectivamente es 
ta zona«
Las sorderas que sé observan en los casos de osteitis - 
de la extremidad descendente distal del yunque« pueden alean* 
zar los 60 db« de media si la irrupción es completa«
Entre nuestros casos tenemos una enferma que presentaba — 
una hipoacusia de buena reserva coclear« con una pérdida aérea 
sobre los kO db« y que la exploración timpanotónica, revelé la 
existencia de un estribo fijo« con osificación del ligament« 
anular de la platina y la existencia bien visible« de una os­
teitis« localizada en la rama larga descendente del yunque« en 
su extremidad próxima a la articulación«
La historia de esta enferma no hacia pensar en la existen 
cia de esta lesión« pero una anamneis detenida hacia coincidir 
la iniciación de su hipoacusia« a una inmersión formada« mien­
tras estaban jugando en el rio; en aquella ocasión tuvo un li­
gero cuadro de otitis con pérdida de audición« que recuperó — 
posteriormente« Estas lesiones de la extremidad distal del - 
yunque hemos tenido ocasión de observarlas en distintos esta­
dios« que abarcaban desde una pequeñísima lesión circunscrita 
en la parte más «eterna« que no afectaba en absoluto a la mecá 
nica osicular, hasta la interrupción completa de la continui­
dad osieular«
C) QUIRURGICOS
Es indudable que una de las causas más frecuentemente de
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la disrumpción da la cadena osicular y por lo tanto de la trans 
rnisibilidad osicular de la energía sonora es la que sobreviene 
en el curso de la cirugía de la sordera, mediante las técnicas 
de movilización del estribo« Este accidente es relativamente 
frecuente, afortunadamente a veces se soluciona el problema con 
la reposición ,,in situM de la articulación del yunque y el es» 
trlbo, pero en ocasiones sucede que este no es posible debido 
a que en el curso de las maniobras quirúrgicas se ha eliminado 
la extremidad distal de la rama larga del yunque o la cabeza — 
del estribo, o sus mismas ramas. En todos estos casos es pre­
ciso intentar la correcáión de este accidente, para ello si la 
reposición no es posible, se puede utilizar un fragmento de hue 
so, obtenido de la pared posterior del conducto, que se coloca 
entre los dos huesecillos y parece ser que es posible reinstau 
rar de esta manera la cadena osicular y mantener una buena ga­
nancia auditiva. Otras veces puede efectuarse esta unión median 
te tubitos de polietileno, ó usando el proceder de Stepaloff - 
con el preparado de poliuretano en espuma.
D) TRAUMATICOS
Varios casos han sido descritos de disrumpción de la cade­
na osicular, debido a traumatismos craneales.
Si bien los casos de sordera de percepción han sido frecuen 
temente se.talados como resultados de diversos tipos de traumas 
craneales, con subsiguiente fractura del laberinto, pocas publi 
c clones existen en la que se señalan las sorderas de conducción 
tipleas debidas a traumas craneales.
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Shambaug, refiere un caso de separación de la articula­
ción incúdeo ©stapedial tras un trauma de cráneo sin fractura«
Gisselsson refiere otro caso de luxación bilateral de la 
articulación incúdeo estapedlal por trauma cráneal*
Hough refiere varios casos, entre los cuales existen algu 
noa (dos) en los que no se puede rehusar que el traumatismo del 
cráneo ha sido el desencadenante de la dlsrumpción osicular.
Nosotros tenemos dos casos en los que en el curso de la in 
tervención se obserbó la separación del yunque y del estribo« 
sin que el estudio efectuado antes pudiera hacer presumir su - 
existencia*
Uno de los enfermos presentaba una sordera sobre los 50 
db# para la via aérea con relativa buena conservación para la 
via ósea* En la intervención se observó la separación de los 
hueseemos y un estribo fijo# Bastó la colocación "in situ" 
para resolver el problema de su hipoacusia. Este enfermo re­
fiere el comienzo de su sordera a un dolor intenso del oído, 
inmediato al estall&Ao de una bomba de mano en la guerra#
Es interesante señalar cómo se han efectuado muchos estu­
dios sobre las sorderas de percepción sobrevenidas por la onda 
explosiva, pero no creemos que hasta ahora, se haya efectuado 
una intervención con éxito, en enfermos con separación de los 
dos huesecillos, yunque y  estribo, consecutivos a la onda ex­
plosiva*
Otro enfermo, que presentaba una dlsrumpción completa era
un boxeador profesional, aquejado de sordera y acúfonos« la 
curva audiométrica bordeaba sobre los 6o db« Se encontró ade 
más una platina del estribo fragmentada, móvil y sin solidifi 
car, lo cual parece demostrar que estas fragturas no se suel­
dan«
Entre las sausas que se pueden invocar para que suceda una 
separación del yunque jlel estribo en el curso de un traumatis­
mo craneal, se pueden señalar el efecto directo de la contusión 
la inercia osicular a los movimientos de desplazamiento y de - 
detención brusca del cráneo y la contracción disarmónica, teta 
nica de los músculos del estribo y del tensor del timpano«
Entre los procedimientos para establecer la unión de los 
dos huesecillos, estribo y yyunque separados, el más sencillo, 
si ellé es posible, es la reposición **in situ" de loa mismos 
y asi se resuelve muchas de las luxaciones que se efectúan en 
el curso de las mogilizaciones«
Otro procedimiento que puede dar buenos resultados es la 
interposición en la articulación de un injerto óseo obtenido 
preferentemente de la pared postero superior del conducto audi 
tifo externo« También se puede efectuar la unión de los dos t 
huesecillos efectuando una fina ligadura con hilo de tantaloy 
utilizando pequeños anillos de polietileno que se insertan en­
tre la cabeza del estribo y la apófisis lenticular del yunque«
CAPITULO VII
LA RECUPERACION AUDITIVA EN LA CIRUGIA DE LA SORDERA
SU MECANISMO
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Para cl establecimiento do toda técnica quirúrgica y on 
particular do una técnica que trata do resolvor el mecanismo 
do un sentido alterado, será preciso trabajar en el conocimien 
to exacto del mecanismo do recuperación«
En la cir||g£a del estribo, una desorientación palpable 
y notoria en cuanto al mécanisme de la recuperaciónba existi«
W-'
do y aún existe} asi Rosen cuando en el curso de las demostra 
dones que efectuó en Madrid nos selafiaba las posibilidades - 
de la recuperación por acción sobre el cuello del estribo o - 
sobre las margenen de la platinat consiguiendo una moviliza­
ción, señalaba el peligro de las aperturas del laberinto con 
salida de liquido perilinfático; en aquella ocasión personal 
mente insistimos cerca (le Rosen in la posibilidad de practicar 
aperturas más o menos extensas de la platina del estribo con■ : p
recuperación auditiva y con postoperatorios completamente ñormm
males«
En varias comunicaciones hemos señalado que la recupera­
ción se obtenía y se mantenía en aquellos casos que verdadera­
mente habla existido una solución de continuidad de mayor o me 
ñor grado en la superficie de la platina y que la rotura de - 
las ramas del estribo, la desconexión de la rama larga del yun 
que al estribo, o de cualquier otro hecho acaecido en la inter 
vención que nos hacia pensar claramente que se habla interrum-
lido el mecanismo normal^ fisiológico de la conducción sonora 
podían ser seguidas de un éxito más o menos completo* Estos - 
hechos, particularmente el de la salida de la perilinfa, fue* 
ron condenados por ilustres compañeros, lo cual no quiero se­
ñalar como una critica, sino más bien apuntar las divergencias 
de criterio que existían,y que aún existen, sobre determinados 
problemas básicos. Si conseguimos con nuestra aportación esta­
blecer algunos hechos concretos básicos, creemos justificado - 
nuestro trabajo*
Sourdille creía que la recuperación auditiva era debida a 
la propagación directa de las ondas sonoras al laberinto por la 
apertura creada en el canal semicircular externo* Como señala 
ba este autor« «ahora se vuelve a la hipótesis de los protago­
nistas de la extracción del estribo, de la superación del obs­
táculo a la penetración directa de los sonidos en el oído in­
terno«! por lo tanto, pensaba que convenía que la fístula, aun 
que estuviese cerrada por un injerto, estuviese en contacto di 
recto con el exterior, pero como existía el peligro de la infec 
clon del laberinto al tener abierta la fístula, creó su técnica 
del tiapanolaberintopexia, basado fundamentalmente en esponer 
directamente a la onda sonora una fina membrana de mucoperlos- 
tio cicatricial que ocluyese la fenestra creada en el canal se­
micircular externo*
En la movilización del estribo vemos que la vuelta de la 
audición sucede frecuentemente en la misma mesa de operaciones, 
y esto es posible controlarlo de una forma objetiva, por el -
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control audiooie trico i para lo que nosotros usamos el micro* 
audiómetro de Maico. En unos casos la vuelta de la audición 
se observa cuando vencidas las resistencias que existían al 
movimiento normal de la platina del estribo; éste practica 
su movimiento fisiológico; en estos casos ninguna salida de 
líquido laberíntico se observa, y si la movilización ss per 
fecta, pueden obtenerse prácticamente una recuperación com 
pleta de la audición, recuperación que puede mantenerse en 
el tiempo. Em estos casos sin duda se ha conseguido una "res 
titutio ad integrum" y parece ser que seria el caso Ideal de 
movilización, pero desgraciadamente la observación microscó« 
pica a grandes aumentos nos hace ver que el porcentaje de « 
casos que se resuelven de esta forma es Verdaderamente peque 
ño.
Un mecanismo de recuperación de la audición pareee ser 
claramente la apertura de los espacios perinlinfáticos. Asi 
en efecto vemos enfermos en los cuales se practica un tipo • 
de intervención sobre la platina con una solución de conti« 
nuidad que puede ser una paltinafistm* ó una platinotoraia o 
cual uiera de estas técnicas asociadas a una movilización « 
que recuperan inmediatamente la audición en la misma mesa de 
operaciones, y sin que se observe la salida de liquido peri« 
linfático; ear decir, que se obtiene una recuperación por la 
simple apertura de los espacios perilinfáticos.
Otro tipo de mecanismo de recuperación y que ya fue dm 
vocado por los antiguos fenestradores como Holmgren, es la
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descomprensión del liquido laberíntico que se obtiene en el 
curso de las técnicas de movilización o de platina en los que 
se observa que la salida del liquido perllinfático va asocia 
da a una clara recuperación* Estos enfermos pueden tembién 
mantener su audición recuperada»
Creemos que uno de los problemas más importantes que en 
el futuro nos pueden explicar mejor los mecanismos de la au­
dición es el de la presión de los líquidos péri y enáolinfá- 
ticos» Algunos autores como Sourdille« han pensado lo mismo 
y han tratado de medir las presiones de estos liquidos sin ha­
ber conseguido nada.
En el curso de las numerosas veces que hemos tenido oca­
sión de observar la salida de la perilinfa, hemos podido cons 
tatar que en los casos de sujetos jóvenes y sorderas más re­
cientes« la salida de berilinfa era más abundante; en cambio 
en el caso contrario« o sea en los sujetos de sorderas anti­
guas« en los individuos de más edad« los laberintos se presen 
tan con menos cantidad de perilinfa« al menos habla mehos sa­
lida de perilinfa« por lo tanto es lógico pensar que en el cur 
so de las sorderas existen trastornos en la producción de llqui 
do perilinfático»
El origen de la perilinfa y de la endolinfa ha sido efeje­
to de considerables estudios« asi Qulx ha estudiado esta cuefs 
tión de los liquidos laberínticos y considera que la perilin­
fa provendría de liquido cefalo-raquideo»
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Una vez practicada la abertura en la ventana oval9 — 
hay una salida de perilinfa que se agota más o menos rápi 
dament®, y al cabo de cierto tiempo, transcurrida media hora, 
esta perilinfa se ha vaciado y no existe máasalida, lo cual 
está de acuerdo con las observaciones de los fenestradorea» 
y de ello es lógico deducir que no exiate una comunicación - 
directa de los espacios perilinfáticos con el liquido cefa­
lorraquídeo, un mecanismo de filtrado o tamizado debe de exis 
tir*
En la £tiopacogenia de buen número de sorderas creo que 
se puede invocar oon justicia la existencia de alteraciones 
de la presión de los líquidos perilinfáticos, y probablemen 
te de la endollnfa que darían lugar subsiguientemente a al­
teraciones bioquímicas que afectarían a los elementos sensi­
bles del laberinto membranoso, órgano de Corti, crestas ampu 
llares, utrículo, sáculo.
Un hecho sobre el que no se puede afirmar sin que nuevos 
trabajos se practiquen sobre el tema, es la presencia de liqui 
do en más cantidad, y a más presión, va seguida de una recude 
ración más evidente, si bien aún en el caso que no se observe 
salida de liquido, la recuperación existe.
En el mecanismo de la recuperación de audición la anti­
gua teoría de Siebemann que consideraba que son la apertura 
del laberinto se conseguía una regeneración de los líquidos 
laberínticos que estaban alterados no parece tener especial
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importancia, puesto que la mejoría se obtiene antes que pue 
da existir la regeneración,quizá en la recuperación de la me 
jorla de la audición obtenida pueda tener un interés*
En el mecanismo de compensación que existiría al tener 
las dos ventanas permeables, señalado ya desde 1910 por Bara 
ny, su acción es indudable como refuerzo de la recuperación 
mantenida, pero el hecho claramente'demostrable en el curso 
de todas nuestras intervenciones es que teniendo las dos - 
ventanas en la misma fase, es decir, con el tímpano recha-» 
zado hacia delante o hacia arriba y la nueva ventana permea­
ble en la ventana oval, la recuperación es evidente, si bien 
se observa claramente que la recuperación se hace más paten 
te una vez que se coloca f,in situ,f la membrana timpánica, la 
cual junto con la cadena de los huesecillos, debe de crear unas 
conducciones de presión sonora sobre las ventanía de diferen­
tes características, con lo que la recuperación se hace más 
evidente.
El mecanismo invocado anteriormente por los fenestradores 
es la acción directa de la onda sonora a nivel de la fístula 
laberíntica o vestibular} por lo tanto las conducciones idea­
les se verifican siempre y cuando no exista nada que interpon 
ga la acción de dichas ondas sonoras. Siempre se ha tenido - 
miedo de dejar un laberinto abierto, por el temor de temidas 
complicaciones, pero el hecho actual de la cirugía del estri 
bo, al menos en mi propia experiencia, nos hace pensar que - 
las pérdidas subsiguientes de la audición obtenida sean debi
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das a la formación ue membranas o da producciones inmóviles 
que caerran el orificio por nosotros creado. En cambio los 
casos seguidos de Sxito han sido aquellos en los cuales hemos 
podido constatar en-ntáneamente una fina membrana cica­
tricial móvil ha cubierto la apertura creada, de una forma que 
prácticamente no interferia a la acción directa de la onda so­
nora, lo cual se ha podido conseguir con la simple fenestra de
Cormelli, la interposición venosa de Portmann y la pàltinecto- 
mia submucosa.
Xa recuperación de la audición otras veces se verifica de 
una forma lenta y gradual y asi nos hemos visto sorprendidos 
en casos en los cuales no creemos haber tenido óxito, que la - 
exploración efectuada años más tarde nos ha revelado una reçu 
peraeión clara en el óido que no creimos haber reduperado. Es­
te hehho nos indica bien claramente la equivocación de aquellos 
cirujanos que,en caso de fracaso de la movilización,están dis­
puestos, a veces en el mismo acto operatorio, a practicar una
íenestraíión del conducto semicircular externo.
Los oidos que han recuperado pueden perder la ganancia ob 
tenida, pero pueden con una intervención posterior volver a re 
cuperar su audición. Este hecho nos parece extraordinariamente 
interesante, puesto que apunta la posibilidad de que se Bebe - 
intentar practicar una r«movilización del estribo o tícnicas 
analogas antes de pensar en una fenestración del conducto se­
micircular externo.en casos de fracasos de la movilización.
Los oidos qperados de movilización y que han recuperado -
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la función auditiva puedan mantenerla o pueden perder la recu* 
peración obtenida en el curso de cualquier proceso ótico de una 
forma mía o menos brusca. El factor trompa es uno de los más * 
importantes a considerar» De todas formas hay un hecho eviden­
te y es la observación de que los oídos operados parecen tener 
una menor tendencia a la pérdida progresiva y lenta; asi se ob 
serva que aún los casos,en los que la mejoría ha sido lenta y 
escasa,evolucionan mejor que los oídos no operados»
Un hecho que se observa en cofocirugia es la mejoría con­
tralateral, es decir, la mejoría del oído no operado» Este he 
cho de simpatía auricular fué ya observado por los primeros co- 
focirujanos y«,por los trabajos actuales de la escuela de Lyon, 
sabemos que existe por parte del oido segundamente atacado por 
la enfermedad una tendencia a reproducir el cuadro del primero 
en un tiempo más o menos considerable» En este caso es eviden 
te que la detención conseguida con la intervención en el oído 
en peores condiciones pude suponer un freno en la evolución fa 
talmente progresiva del otro» Esto sucede en algunos casos de 
la movilización del estribo y se puede explicar con un fenóme­
no de interdependencia auricular; fenómeno reflejo de simpatía 
que anteriormente se consideró como una acción nerviosa a dis­
tancia que modificarla la tensión laberíntica del oído no ppe- 
rado y que en la actualidad podríamos explicar por una bilate- 
ralidad de la transmisión nerviosa»
La función de la trompa de Eustaquio, al contrario de lo 
que piensa Sourdille, para la fenestración, en la que señala
su escaso valor, creemos que para la cirugía del estribo es - 
fundamental; su fisiologismo repercute de una forma favorable 
en la evolución de estos enfermos, así hemos podido observar 
a consecuencia de un catarro tubo timpánico y de un cierre más 
o menos percial de la trompa, pérdidas considerables en enfermos 
en los que hablamos retenido una recuperación auditiva,durante 
más de dos años; la insistencia en la medicación antialérgica 
y corticoide, insuflacciones tubáricas, masajes timpánicos des* 
de la trompa, ha podido resolver algunos casos desafortunados 
de este tipo*
En la interpretación fisiopatológica de la recuperación - 
de la audición en los enfermos sordos a los cuales les ha sido 
practicada una ventana en la platina del estribo, ventana que 
puede ser una platinofisura, una platinotomía e incluso una - 
platinostomla, ya no podemos hablar de una reinstauración del 
fisiologismo, hay que concebir un nuevo sistema teórico que « 
nos explique los hechos# Ya Sourdllle al explicar el mecanis­
mo de la recuperación de la audición en la fenestración del ca­
nal semicircular externo, habla de que la vuelta de la audición 
se verifica por el aumento de movilidad de la perilinfa bajo la 
acción de la onda sonora, y explica que la salida de perilinfa 
no se puede concebir sin que penetre inmediatamente un volumen 
de aire que corresponde a la perilinfa evacuada# Señala que sien 
do diferentes los niveles de los canales semicirculares, es na­
tural pensar que este aire se acumula en la parte más alta, ocu 
pando por lo tanto la perilinfa la parte más baja, de donde que 
darla la perilinfa expuesta directamente al aire y por otra par
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te existiría la eapa de aire en los espacios más altos perilin- 
fáticos, lo cual daría lugar a que la menor presión sonora hi­
ciese mover esta perlinfa de una forma más fuerte que lo normali 
lo cual justificaría la audición tan extraordinariamente fuerte, 
superior a lo normal, a veces dolorosa, que presentan los enfer 
raos en el momento de la apertura de la fenestra« Días después 
se reabsorbería el aire conincidiendo con el cierre de la fenes 
tra con el injerto que sea, lo cual explicaría la baja de la au­
dición posterior« Esta misma concepción podría ser útil para los 
caso« de fenestración platinar y explicaría la hiperacuxia en el 
momento de la operación y el descenso postoperatorio«
A nuestro juicio, lo mismo que para la fensatración, hay áe
icesidad, para el mantenimiento de la audición recuperada, de que
exista un sistema de transmisión, por $,0 menos esto es lo qie da-
I' ,ría lugar a las condiciones teóricas más interesantes« Una fenes 
tra platinar sola, asilada, sin posibilidades de transmisión, es 
difícil concebir que pueda mantener la recuperación indiscutible 
que se obtiene en la mesa de operaciones« Por eso muchos de es­
tos enfermos pierden su recuperación en un plazo más o menos lar­
go de tiempo« Ahora bien, existen casos en los que An existir 
esta posibilidad de transmisión, la recuperación se mantiene; es 
tos hechos son difíciles de compaginar desde un punto de vista 
teórico« Ims fenestras platinares que mejor conservan la audición 
recuperada son aquellas en las que además de la fenestra existe 
la posibilidad de una continuidad de la cadena osicular,por lo - 
tatito en estos casos tenemos la posibilidad teórica mejor, puesto
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que a la permanencia de la fenestra se añade la acción de pro­
pagación o transmisión sonora« dándose« por lo tanto« la posibi 
lidad de la doble circunstancia que consiste en la acción dire¿ 
ta de la onda sonora más la propagación sonora por la cadena - 
osicular* Por lo tanto tenemos que pensar teóricamente en que 
si bien la fistula en la platina del estribo es esencial« no es 
ello todo« sino que un mecanismo de transmisión complementa su 
acción y sobre todo influye en el mantenimiento de la ganancia 
adquirida en el momento de la intervención«
Siguiendo con nuestros razonamientos si en el momento de - 
crear una fenestra en la platina se obtiene una recuperación tan 
extraordinaria de la audición, lo ideal sería que en el futuro - 
el enfermo pudiese disponer del mismo sistema que en el momento 
de la intervención; un enfermo ©n reserva coclear eficiente « al 
cual se le perfora la platina, es un enfermo que oye, este es un 
hecho que no se puede discutir« La observación de muchos casos 
nos lo hace afirmar asi; ahora bien, muchos de estos enfermos 
pierden en el ^postoperatorio la ganancia adquirida» ¿Por quó 
sucede esto? es lo que deberemos tratar de explicar« En el mo­
mento de practicar la fenestra platinar sale perilinfa y la que 
queda en el laberinto está sometida a la acción directa de la on 
da sonora« Más tarde puede suceder un estado de laberintitis - 
serosa que explicarla el descenso postoperatorio en los primeros 
dias de la intervención* Esta laberintitis puede ceder y el en­
fermo puede ir oyendo mejor, pero hay casos en los cuales obtu­
vimos una recuperación inmediata clarimento manifiesta en la mj»
sa de operaciones y en los que la recuperación se perdió a los 
primeaos días sin volver a tener una garanda. Sin embargo no 
se puede achacar a que persistiesen fenómenos de laberinto, puejs 
to que la reserva coclear había incluso mejorado* Este hecho - 
nos hace pensar en un cierre de la ventana por una formación ci­
catricial* También hemos observado que los casos en los que se 
practicaron intentos de cubrir las fenestras platinares con el 
mismo colgajo timpanomeatal, con injerto libre, etc*, la pérdi­
da subsiguiente a la ganancia inmediata operatoria era la regla* 
Por eso nos decidimos a dejar abiertas, sin cubrirlas, las fenes 
tras platinares, siguiendo las indicaciones de Cornelii, o a cu­
brirlas con vena o mucosa, asi hemos podido obtener recuperacio­
nes mantenidas en el tiempo* La salida continua de perilinfa - 
que daría lugar a la descompresión del laberinto y al mismo tiem 
po al acceso directo de la onda sonora,seria el mecanismo ideal 
par * el mantenimiento de la ganancia obtenida en el momento de 
la operación, pero lo cierto es que este hecho que se produce en 
el mismo momento de la intervención es prácticamente imposible - 
mantenerlo en el tiempo, además de que naturalmente un espacio 
abierto indefinidamente,sin la protección medicamentosa a que - 
se someten estos enfermos en los dias postoperatorios, podría - 
dar lugar a complicaciones inflamatorias; incluso la permanencia 
de estados vertiginosos más o menos intensos, si bien menores que 
en la fenestra de los canales semicirculares* La conducción pra<; 
ticamente ideal se conseguirla cuando espontáneamente la fenestra 
platinar ae cubra con una fina capa de mucoperiostio cicatricial.
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Ea los casos que nosotros hemos pretendido explorar la 
via ósea en el momento de la vuelta de la audición de los en* 
t e r m o s movilizados, los resultados han sido poco precisos por* 
que en este momento es difícil que el enfermo conteste con ciBr 
ta preeisión9 dadas las condiciones particulares en que se en­
cuentran, pero hay un hecho evidente y es que la audición ósea 
en el momento de la operación parece en linea mejorar en el * 
lado operado y el Weber9 que en algunos casos antes de la ope^  
ración no se lateralizaba claramente, se lateraliza fuertemen­
te después de la intervención al lado operado* Por lo tanto - 
junto al aumento de la audición aérea, existe un aumento de 
la audición ósea* En el postoperatorio! las curvas óseas, si 
se ha obtenido un resultado de recuperación aérea, mantienen 
el nivel preoperatorio en las mismas condiciones o por encima 
del umbral preoperatorio, claro es que esto sucede siempre que 
no eciste un empeoramiento, porque en ese caso se vé que tanto 
la curva aérea como la curva ósea, descienden de forga más o 
menos paralela*
El mecanismo por el cual recupeman la audición los sor­
dos afectos de una anquilosis estapedlovestibular, parece ser 
directamente ligado a h  salida de líquido perilinfático, es 
deeir, a una posible descompresión, a la reinstauración de 
la movilidad normal de la cadena oslcular, en el caso de una 
movi3ización típica y al acceso directo de la onda sonora -
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sobre los liquidos perilinfáticos en el caso que se practique 
algunas de las modalidades de fenestración platinar; esta hi­
pótesis que nosotros apuntamos es la más fácil de concebir y 
se ajusta a una realidad objetiva y en concordancia con los - 
resultados« En el caso de una movilización sin que haya sali 
do perilinfa o con muy pequeña salida de perilinfa, por haber 
se creado apenas una discreta fisura en los márgenes de la - 
platina, podemos hablar, si la movilización ha sido correcta­
mente realizada, de una reinstauración completa de la fisiolo 
gia auditiva«
CAPITULO VIII
ESTUDIO PHE-OPSRATOHIO, INDICACION DE TECNICAS
s s z s s
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Su la clínica de la otoeselerosis sa preciso distinguir 
las otoesclerosie primitivas, en las cuales se dan las típi­
cas características y aquellas otras formas que imitan la oto 
esclerosis primitiva, pero que son otoesclerosis secundarias, 
en las cuales existen fenómenos inflamatorios o alérgicos fá­
cilmente détectables; los dos son susceptibles de tratamiento,
< referentemente los primeros*
Las íormas lentamente progresivas son en principio de me­
jor pronóstico operatério,
La psicología de los enfermos que van a ser operados, hay 
que tener particularmente en cuenta, puesto que de todos es sa­
bido que al sordo, sobre todo si a su sordera se asocian los - 
acúfonos a veces tan intensos y  tan molestos, producen una altera 
ción en su psiquismo*
Hay varios tipos psicológicos, uno de ellos es el sordo - 
nervioso, aniioso, susceptible, irritable, suspicaz, que ante­
riormente se mostraba indiferente a &oda terapéutica, pero que 
en la actualidad ante los resultados que ve que se obtienen en 
otros sordos se muestra ansiosamente dispuesto a ser operadosy 
acepta cualquier tratamiento; este tipo de sordos es a veces un 
sujeto de experimentación peligroso en todos losj»ntidos, puesto 
que el fracaso de la técnica en él empleada puede repercutir - 
d sfavorablemente en su psiquismo y crear en el ambiente medio
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un estado de disconformidad particularmente peligrosas para 
esta cirugía en evolución»
Un enfermo psíquicamente sano, senséto, intelectualaente 
desarrollado, suficientemente aleccionado, orientado perfecta­
mente por el especialista,es el enfermo deseable para ser ope­
rado, por dos motivos, porque si una recuperación se obtiene, 
la utiliza mejor, y si sobreviene un fracaso, lo acepta con más 
resignación»
La anquilosis del estribo puede ser diagnosticada con un 
estudio clínico, acúmétrico y audiométrico preciso» Su clási­
ca triada clínica ha sido descrita hace muchos años; el desdan- 
so de la percepción aérea principalmente para los tonos graves 
con aumento de la conducción ósea, o sea, Rinne negativo, el - 
Weber lateralizado al oído enfermo; es decir, la conducción ósea 
transcraneana dirigido hacia el oído patológico y el Schbabach 
aumentado; o sea, la éonducclón aérea acortada por vía aérea y 
alargada para la vía ósea en comparación con un oído normal, - 
nos dan la clásica fórmula de la sordera de conducción, también 
llamada sordera de transmisión» La mayor o menor fijación del 
estribo a la ventana oval viene dado por la mayor o menos inten. 
sidad de estos síntomas fundamentales y por el estudio de dis­
tintos signos audiométricos, como son el Gellé audiométrico, - 
los test de Fowler, Luscher, y sobre todo por el estudio de Bing 
y Sullivan o estudio de las conducciones óseas absolutas y reía
tivas, en las cuales existirá una diferencia o no, según esté 
fijada la platina o no este fijada la platina* De todas for­
mas, todos estos hechos nos darán una orientación que sóáamen 
te del acto quirúrgico recibirá su confrontación parcial o to­
tal* Así nosotros m  el estudio microscópico practicado en el 
curso de las intervenciones, hemos podido constatar que por lo 
general todas estas fórmulas diagnósticas se ajustan a una rea 
lidad, pero es preciso señalar que no es asi siempre,y nos en­
contramos casos en los que una pérdida audiométrica para la vía 
aérea sobre los 3 0, 40 db*, con una vía ósea por encima de lo 
normal, que seria una fórmula de un estribo no totalmente fijo, 
en el acto quirúrgico nos encontramos con una completa fijación 
de la platina del estribo al nicho de la ventana oval. Esta he 
cho nos señala claramente que no todo el problema se basa en la 
mayor o menor fijeza de la platina, sino que existen otros pun 
to3 de la fisiopatologia laberíntica que serán precisos estu­
diar y aclarar*
En el estudio audiométrico efectuado con minuciosidad ex­
quisita, obtendremos numerosos datos que nos permitan una orien 
tación técnica y pronóstica* La audiometria liminar, supra-li- 
minar, audio-verbal y el estudio de los test de Gellé y Sullivan, 
se deben de efectuar sistemáticamente«
Como señalan Marco, Ciges y Honrubia, en la selección de 
los casos para la movilización del estribo, la existencia de 
un Gellé positivo no contraindica la intervención* ün Gellé -
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negativo indica que la platina del estribo está fija en la - 
ventana oval, por lo tanto, esta negatividad está condiciona 
da en la actualidad a la cirugía de la fenestraci6n, o a la 
del estribo* La existencia de un Qellé positivo indica la mo 
vilidad de la cadena, pero esto no quiere decir que el juego 
de la ventana se efectúe con normalidad, por lo tanto no debe 
ser obstáculo para la cirugía movllizadcra.
La existencia de un Gellé positivo en un hipoacúsico, nos 
obliga a complementar el estudio de la Óonducción ósea Relati- 
va y de la Conducción Osea Absoluta* El estudio comparativo - 
de estas C*0*R* y C*0*A* o test de Sullivan, nos indica que en el 
individuo normal la C.O.A* es mejor que la C*O.R*, siendo el - 
Indice de Sullivan, mayor que 20, mientras que én las sorderas 
de conducción disminuye progresivamente el indice de Sullivan - 
hasta O, en loa sordos en los cuales la platina «tá ya fijada - 
completamente, observándose en la audiometria una anulación del 
espacio comprendido entre la C*O.A. y la C*O.R.
Como señalan acertadamente los autores anteriormente cita­
dos, la existencia de un Gellé positivo y de una disminución — 
del espacio comprendido entre la C.O*A. y la C.O.R*,permite se­
leccionar casos teóricamente más fáciles de movilizar, puesto 
que la fijación del estribo es solamente parcial, susceptible - 
de una buena recuperación auditiva.
Exp-ioración radiológica en la cirugía del estribo»
Al mismo tiempo que ha ido evolucionando la cirugía del es
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tribo, de forma progresivamente aficaz, a« ha suscitado la 
posibilidad de controles radiográficos para un diagnóstico 
más fino y por lo tanto para un mejor control y eficacia - 
del acto quirúrgico»
Portmann y Guillen se han ocupado del problema del ra- 
diodiagnóstico en otología y han demostrado que las incidenc 
cias clásicas de Schuller, Stenvera y Mayer no eran lo sufi­
cientemente precisas y por lo tanto son necesarias otras in 
cidencias como la de Chaussée III, y particularmente la trans 
orbitaria de Guillen.
Esta aportación primera de la Escuela de Bourdeos ha -
«suscitado el interés de muchos otólogos y entre nosotros es
particularmente preciso señalar el brillante trabajo del Dr,
1
Rodríguez Adrados,,de Salamanca, cuya tesis doctoral se re­
fería a la incidencia traasorbitaria en iba actual cirugía - 
funcional.
Considerando que la cirugía del œtribo actualmente se - 
realiza utilizando la visión microscópica a grandes aumentos 
es conveniente que el estudio radiológico previo de los enfer 
mos que vayan a ser intervenidos se realice sistemáticamente.
Nosotros empleamos la proyección transorbitaria de Gui­
llen, complementada con el «tudio radiográfico magnificado, 
con foco ultrafino, en proyección de Schuller, con los que - 
podemos tener una idea de las condiciones en que se encuentra 
la cadena osicular y la región ático-antral.
Audioraetria pgr-operatoria«
La audiometria par-operatoria se puede efectuar en bpen 
número de casos, pero en otros no es posible debido al efecto 
intenso de la preanestesia«
Goodhill, sin embargo, considera indispensable para diri­
gir el acto operatorio y efectúa los siguientes controless
- 10« Oido medio cerrado;
- 20« Oido medio abierto;
- 3ú* Oido medio abierto, después de una tentativa demovilización;
- k Q m Oido medio cerrado, después de la movilización«
La audiometria per-operatoria ofrece la ventaja efectuar - 
una movilización más completa y evitar manipulaciones excesivas 
e inútiles«
Selección de los casos para la cirugía del estribo«
Pietrantoni, Bocea y Agazzi ©n un interesante estudio con 
sideran que para un estudio estadístico de los resultados de - 
la cirugía del estribo, solamente deben ser tomadas en cuenta 
las Movilizaciones verdaderas**; según expresión de estos auto 
res, movilización verdadera quiere decir aquella movilización 
que se consigue menteniendo la integridad anatómica de las ra 
mas y de la platina, asegurándose una reinstauración de los mo 
vimientos normales del estribo; por el contrario consideran co 
mo **falsa movilización*1 aquellas otras movilizaciones en las - 
que no se respetan estas condiciones, como sucede el procedimien 
to de Fowler, fenestraciones platinares, etc.
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Consideran que la clasificación de Schambaugh en los ti 
pos clásicos A-B y C, no es valido para la clasificación pre-
t
operatoria, orientada hacia las probabilidades de éxito de la 
movilización*
£1 criterio de operabilidad derivado de la elaboración 
estadística de los resultados, ha sido basado en la importan 
cia de la pérdida aérea con observación de la conducción ósea 
en los limites normales, en la edad del paciente y en la evo­
lución i de la enfermedad* .
S e g ú n estos autores, los casos más favorables para la ci 
rugía movilizadora serian los individuos de más de 25 años, 
con una otoesclerosls de evolución lenta y con una pérdida - 
aérea que no pasase de los 50 db*
Selección de la técnica quirúrgica»
García Ibáñez considera que la movilización parece reco­
mendable como primera medida audioquirúrgica, pero en la ma 
yoria de los casos que la selección del método áe debe de ha 
cer según cada caso y cada oido, después de haber examinado 
las condiciones otológicas y generales <fel paciente, y conside 
rando las condiciones psicológicas sociales, familiares, eco­
nómicas, profesionales etc*, dando al paciente una participa­
ción en la decisión final, después de haberle informado dete­
nidamente de las características de estas intervenciones y de 
haberles aconsejado basándonos en su problema especifico*
Rosen, Bergman y Grossman, en la selección de los casos 
para la cirugía de la movilización señalan los casos! A) aque.
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líos en los que la vía ósea no desciende de los lOddb.en 
las frecuencias 500, 1,000, y 2,000; casos B) los que la - 
conducción ósea no desciende por debajo de los 20 db, en - 
los tonos 500,y 1,000 y de 30 db, en el 2,000; casos C) aque 
líos en los cuales los umbrales para la conducción ósea en - 
los tonos 50 0, 1,000 y 2,000 están por debajo de las cifras 
anteriores. Esta clasificación de estos autores es demasía 
do limitada en cuanto a los tonos explorados en la conducción 
ósea de los enfermos sometidos a estudio para la cirugía es- 
tapcdiana.
Nosotros creemos indispensable el estudio de los tonos 
2 5 0 1 5 0 0, 1,000, 2*000, 3*000 y f^.000 con los fines de una 
clasificación para la selección de los casos.
La clasificación de ¡tosen, Bej^ gman y Grossman prescinde 
de la utilización de los tonos 3*000 y ¿f.ÜOO y es obvio seña 
lar la importancia que pueden presentar en el estudio de cier 
to número d© enfermos en los cuales existe una conducción ósea 
buena para los tonos 500, 1.Q0Ö y 2.000, pero que sin embargo 
presentan una respuesta nula para el 3.000 y Jf.000 o para uno 
de estos tonos sólamente,
nstas curvas que nosotros denominamos curvas óseas en — 
hachazo” queriendo indicar con esta denominación que son cur 
vas con una conducción ósea más o menos buena hasta el tono * 
2,000 comprendido éste y que en los tonos más altos es impib 
sible detectar la conducción ósea. La conlusión es de que no
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se puedan estos casos agrupar entre los casos A ni B, pues 
to que indudablemente la reserva coclear está disminuida*
En ellos la cirugía estapediana puede dar resultados posi­
tivos* lo cual no quiere depir que sean los caso3 de pro­
nóstico ideal*
1
Los cambios de los umbrales óseos en el estudio efectúa 
do de la conducción ósea preoperatoria $t postoperatoria en 
155 casos por Kosen, Bergman y Grossman les han demostrado 
que la influencia para la constitución de una curva ósea co 
rregida al estilo de la de Ca&art para la cirugía de la fe- 
nestraclón, no es posible en el pronóstico de la cirugía del 
estribo, puesto que ellos han encontrado que las dferencias 
en esos 155 casos de recuperación auditiva subsiguiente a la 
cirugía del estribo de los umbrales de la conducción ósea - 
han sido mínimas*
Indicaciones de la cirugía de la sordera*
E&tre las técnicas de la cirugía de la sordera, como ya 
señalamos én nuestra sistemática presentada en el Congreso de 
Salamanca, preferimos las técnicas simples de movilización di 
recta e indirecta y secundariamente con todas las reservas - 
las técnicas directas sobre platina junto a las técnicas de la 
fenestracion en el conducto semicircular, pero queremos seña— 
lar con tGdos los cofocirujanos de ^prectigio que nadie tiene éL 
derecho de practicar una movilización del estribo si no está 
en condiciones técnicas suficientes para saber practicar una 
feneatración, porque la movilización del estribo dá y dará -
resultados extraordinarios solamente en las manos de aque— 
líos cirujanos largamente habituados a la cirugía del oído 
en general y particularmente a la cofocirugia en todas sus 
ramas# La posición del otólogo ante el sordo que desea ser 
tratado quirúrgicamente es que normalemente debe sentirse - 
capacitado ¡para resolver su problema quirúrgico utilizando 
las técnicas de la movilización de la platina o de la fene£ 
tración semicircular; sin esta convicción msral del otólogo 
no estará en condiciones técnicas ni éticas para efectuar 
esta cirugía#
En un interesantísimo estudio efectuado por Fiori ?latti 
y Coppo, referente al comportamiento acústico de las cavida­
des operatorias de la cirugía clásica y de la cofocirugia, - 
llegan a la conclusión que las cavidades de menores dimensio­
nes amplifican mejor a través de procesos de resonancia, los 
sonidos comprendidos entre 500 y 5#000 v#d.
Las técnicas de movilización sán, por lo tanto más ido* 
neas y las posibilidades funcionales serán mejor que las de 
fenestraciones# De entre las técnicas quirtragicas del estri 
bo aquéllas que respetan al máximo la intefridad de la pared 
postero-superior del conducto serán más funcionales, pero oo 
rao hemos señalado repetidas veces, en un gran número de casos 
es preciso dicha resección para poder visualizar bienela re­
gión quirúrgica de las ventanas, sin esta condición es impo­
sible realizar estas técnicas#
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CAPITULO IX
LA MOVILIZACION DEL ESTRIBO
Tipos anatómicos, anatoi nopatológicog 
y maniobras técnicas
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La cirugía da la sordera, utilizando las técnicas del 
estribo, tql como actualmente la realizamos,y que presenta 
algunas particularidades, es la siguientet
A)  PREPARACION DEL ENFERMO.
Una vez diagnosticada la enfermedad y practicados los 
análisis y los estudios radiológicos pertinentes, se ins­
truye al enfermo sobre la intervención a que vá a ser so­
metido y dichas instrucciones variarán según los casos, - 
porque la comprensión del problema varía, según el grado 
de desarrollo psico-intelectual, así por ejemplo la prepa­
ración psicolégic* no será la misma si tratamos de interve 
nir a un intelectual o a un hombre de campo, ni sera la - 
misma si se trata de un hombre o de una mujer, ni tampoco 
será la misma si nos encontramos ante un otoescleroso don 
una libera hipoacusia de poco tiempo de evolución o un sojc 
do en el que el estudio diagnóstico nos hace presumir que 
además de la otoesclerosis existen procesos cicatriciales.
La entrega psíquica por parte del enfermo debe de ser 
lo más completa posible, lo cual se consigue generalmente 
exponiendo con sinceridad las ventajas que puede alcanzar 
pero aleccionándole también sobre la posibilidad del fra­
caso; libremente, sin coadóiones, es el enfermo quién debe 
de decidir la intervención, una vez que hayamos señalado 
la posibilidad de una recuperación auditiva.
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Varios días antes de la intervención se efectúa una 
detenida limpieza del conducto aiditivo externo« por parte 
del especialista y se indica al enfermo la aplicación tó 
pica« varias veces al dia, de una medicación antiséptica 
y cerumenolitica.
£1 enfermo« preferentemente, debe de ingresar en el 
centro quirúrgicoHa víspera de la intervención« pudiendo 
suministrársele ataraxicos según su estado de ansiedad*
La asociación de un atihistaminico y un gangliopleglco - 
ocho horas antes, y de un preparado de escopolamina-morfi 
na,una hora previa a la intervención, son generalmente su 
ficientes para sedar al enfermo y dejarlo en condiciones 
óptimas para efectuar la intervención con el control au­
diológico suficiente*
B) INSTRUMENTAL.
Utilización, como medios ópticos, de un fotóforo con 
lupa binocular de dos, cuatro y seis aumentos intercambia­
bles, que pueden utilizarse para efectuar la anestesia del 
conducto auditivo externo y la incisión y despegamiento, y 
al final de la intervención para la colocación del colgajo 
timpanomeatal y taponamiento. La utilización en estos tiem 
pos del fotóforo permite una mayor rapidez y facilita una 
visión de conjunto que en alguna ocasión se hace imprescin 
dible. Todos los restantes tiempos de la intervención de­
ben realizarse utilizando el microscopio binocular de ope­
raciones de oido tipo Zeiss, que permite un trabajo endoaural
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a 10, 16, 25» ^  y 63 aumentos, al mismo tLempo que permite, 
con una adaptación especial, obtener fotografías en color 
de la intervención lo cual es de gran interés para profun- 
dizar en el estudio de las técnicas quirúrgicas y también 
para juzgar los hechos particulares de cada intervención,-, 
sobre todo si tratándose de un proceso bilateral, se plan« 
una futura intervención contralateral»
Dos aparatos de fresar, uno de 3*000 revoluciones y el 
otro de 12.000, son utilizados para trabajar sobre el marco 
óseo timpanal y sobre algunas formaciones de la caja» fias 
fresas utilizadas son de variado calibre, siendo lasáis fi­
nas de 1/10 mm»
£1 instrumental que utilizados es el siguiente:
- Un espéculo Sen cazoleta1*, con mango, modelo nuestro»
« Un juego completo de espéculés de oído empavonados»
• Espéculos, de sección oblicua, modelo nuestro»
- Espéculos eir pico de flauta, modelo nuestro*
* Espéculos fenestrados, modelo nuestro*
« Bisturis de hoja fina»
« Biaturis acodados de Rosen y reoto de lempert»
« Bisturi-despegador, modelo nuestro*
« Despegadores y periostótomos de Lempert y Wulstein»
« Sondas finas de variados ángulos terminales»
« Elevadores del colgajo timpano-meatal de Rosen*
« Hiero-gubias rectas y anguladas, de márgenes de platina»
Cucharillas de Rosen
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- Aspiradores capilaros« aspiradores cónicos de plata, ab  
piradores corrientes*
« Micro-pinzas de sacabocados.
• Micro-pinzas de cuerpos extraños*
- Porta-torundas*
- Pieza de sumo acodada para fresado*
C) POSICION DEL ENFERMO Y DEL CIRUJANO.
El paciente debe estar colocado en decúbito supino, so­
bre la mesa de operaciones, en posición antiiÿen, de forma 
tal que la cabeza quede ligeramente elevada sobre los pies 
y dirigida hacia el lado contrario del oido que va a ser in 
tervenido, al mismo tiempo contiene practicar una ligera - 
flexión lateral de la cabeza que permite una más perfecta 
penetración de los rayos visàal y luminoso en el conducto 
auditivo externo*
Se practica un detenido lavado con jabón verde, del pa 
bollón auricular y de las regiones próximas y se coloca una 
banda de esparadrapo de contención de los pelos y de la ca­
beza, que pasa por la región occipital, escamosa y frontal 
y que se fija al cabezal de la mesa de operaciones, de for­
ma tal que permito ligerisimos desplazamientos, pero impida 
cualquier movimiento intempestivo de la cabeza del enfermo.
A continuación, se practica una meticulosa desinfección, con 
alcohol ligeramente yodado, del pabellón auricular y región 
próxima del conducto auditivo externo.
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El cirujano colocado del lago del oido que va a operar«
El estativo del microscopio de operaciones de oido co­
locado en el lado contrario al cirujano y una mesita auxiliar 
alta en este mismo lado»situada por encima de la cabeza, del 
enfermo, de forma tal que un puente de paño estéril pueda eoo 
locarse, cubriendo la cabeza y cuerpo del enfermo, pero permi 
tiendo el control de la cara del paciente, por un ayudante, 
durante la intervención, que debe de avisar a la menor señal 
de irritación del facial, particularmente bien controlable - 
si se emplea anestesia local« Una mesa auxiliar colocada a 
la derecha o a la Izquierda y la utilización de los servi­
cios de un ayudante facilitan sensiblemente el trabajo«
El cirujano, colocado del lado del oído que va a operar
■ • . , i
y sentado en un cómodo asiento, debe de estar particularmen$
te relajado, no debe tener ninguna prisa y debe de utilizar 
en el acto quirúrgico solamente los músculos de sus manos, 
y utilizará los músculos del antebrazo y brazo al minimo«
D) ANESTESIA 1 POSIBILIDAD DEL CONTROL DE RECUPERACION.
Preferentemente empleamos la anestesia local, que ofr¿
ce varias ventajas} la hemorragia es menor que con el empleo
de la anestesia general, a no ser que se practique una fuer
te hipotensión y ©obre todo permite en un gran porcentaje -
de casos un control audiológico peroperatorio, que puede -
orientar las maniobras que se realizan,fvitando maniobras
innecesarias al pretender obtener una movilización más per 
feeta, con cuyo intento a veces solamente se consigue un —
m 10^ *
resultado negativo; es decir« el control peroperatorlo posi 
ble con la anestesia local, nos puede permitir detener la 
acción quirúrgica en el momento oportuno*
SI control audiológico ¿e la recuperación auditiva, es 
posible con la anestesia local, siempre que la preanestesia 
no haya efectuado una acción demasiado intensa; generalmen­
te es posible un perfecto control de las ganancias auditivas 
que vamos obteniendo, a medida que la movilización del estri 
vo se fa efectuando* A veces el enfermo, expontaneamente,- 
comienza a contestar a las pocas frases que empleamos en el 
quirófano, dando alguna orden al ayudante ó a las enfermeras 
por ejemplo, o comienza a oír los ruidos del quirófano, pi­
sadas, aspirador, instnumental, etc*; esta incorporación es 
pontánea del enfermo en nuestra conversación es un signo s¿ 
guro de que el resultado es positivo* Un control posible 
es la práctica de la audiometrla peroperatoria; utilizamos 
para ello un Audiómetro Maleo de transistores, efectuando - 
una audiometrla tonal o una audiometrla vocal y para esto - 
colocamos en la solapa de la chaquetilla del quirófano un 
pequeño micrófono, para la práctica de test audio-verbalea; 
esta audiometrla peroperatoria nos permite, por lo tanto, - 
una perfecta objetivización gráfica de la recuperación audl 
tiva que se v¿ consiguiendo*
E) ANESTESIA GENERAL*
Generalmente no se utiliza, pero puede ser necesario en 
algunos enfermos, especialmente pusilánimes o en aquellos - 
que presentan una especial tendencia al vértigo laberíntico
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y en los que el estudio efectuado hace presumir la necesidad 
de practicar alguna de las técnicas de fenestraeiÓn platinar* 
En los niños también es preferible esta anestesia*
La anestesia general, se efectúa por intubación y en - 
circuito cerrado, utilizando como inducción anestésica una 
inyección intravenosa de Pentothal o Kemithal asociada a la 
inyección subcutánea de un preparado de curare y manteniendo 
la anestesia con óxido nitroso y oxigeno o con Fluorhetane y 
oxigeno* Es preciso la utilización de una hipotensión con* 
trolada, que puede efectuarse utilizando Arfonad*
F) ANESTESIA LOCAL.
La qnestesia local la efectuamos con Xilesteina con « 
Epinefrina preferentemente, también puede utilizarse la No*
Ivocaina al 2 % asociada a la Adrenalina al 1/1000* Esta ane_s 
tesia efectuada por infiltración se complementa con la apli 
cación tópica de un preparado de pantoeaina-adrenalina, en 
la gucosa de la caja timpánica*
Utilizando nuestro espéculo en "cazoleta” con mango, o 
el fenestrado introducido en el conducto auditivo y median­
te una jeringa odontológica y con aguja muy fina y de bisel 
corto, se efectúa una infiltración anestésica perfecta, in­
yectando en la región del conducto auditivo externo, en que 
la piel se adelgaza visiblemente, aproximadamente a 1,5 cms* 
por fuera del sulcus timpánicus* Los puntos a inyectar son 
localizados en la pared postero-superior y postebo-inferior, 
con lo que generalmente ss suficiente para obtener una anes-
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t«sia completa, pero a veces conviene una tercer^ inyección 
en la piel de la pared anterior del conducto*«Son suficien­
tes k cc* de anestésico*
En el caso de que se trate de un conducto estrecho, que 
pueda dificultar la intervención que haga conteniente utili­
zar el abordaje preauricular o que se plantee la intervención 
utilizando la via preauricular, se precisará,naturzalmente, com 
pletar la anestesia, con la infiltración de unos k cc* en esta 
región*
la infiltración anestésica, es conveniente efectuarla - 
aplicando la aguja sobre el plano óseo del conducto, de for­
ma tal que efectúe un despegamiento de la piel y periostio 
del conducto} este despegamiento parcial efectuado por la - 
anestesia facilita los siguientes tiempos a condición de que 
se eviten desgarros de la piel del conducto del timpano, djt 
bidas a la presión inyectante o a una cantidad éxcesiva de 
anestesia* El mejor control de que se ha efectuado una bu¿ 
na anestesia es la observación de una buena infiltración, - 
sin que aparezca rastros de anestesia en la luz del eonduc- 
tOf que aparecerá parcialmente estenosado y frecuentemente 
se observa la formación de pequeüas ampollas en el tímpano 
por el paso de la anestesia, elevando su capa epidérmica) - 
la localización más frecuente de estas ampollas es la re* 
gión postero-superior del tímpano*
G) VIAS DE ABORDAJE, INCISION, DES PEGAMIENTO.
las vías de acceso de la caja timpánica son varias: -
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preauricular, retroauricular, supraauricular, transtimpáni- 
ca y transmeática y todas ollas so pueden utilizar y so pue- 
don presentar casos particulares do anomalías do conducto, - 
estrecheces, etc* etc«, que impidan el acceso a través del 
conducto y obliguen a la utilización denlas vías retro y su 
preauriculares, poro en la actualidad la vía que generalmente 
empleamos es la transmeática, siempre que el conducto no3 - 
ofrezca suficientes garantías de forma y calibre, para tra­
bajar sin dificultades; en caso contrario, utilizamos la vía 
preauricular«
1a incisión en el conducto, lo practicamos con un bistu 
n  de Rosen o con el modelo de bisturí—despegador nuestro, a 
unos 3 a 8 mm« por fuera del borde posterior del sulcus tim- 
pánicus y abarcando toda la pared posterior e inferior del -
conducto« A. veces, complementamos esta primera incisión con
■una o dos incisiones complementarias, que partiendo de los
.i
bordes de esta primera incisión llegan hasta el tímpano, se 
gun la dirección del eje del conducto y formando con la in­
cisión primera uno o dos ángulos rectos; en el caso de que 
se produzca un desgarro timpánico, con las maniobras quirúr 
gleas, este tipo de incisión facilita un amplio colgajo de 
piel meatal que se desliza fácilmente sobre el conducto au­
ditivo cerrando la perforación, además en algunos casos am­
plia el campo y facilita el abordaje sobre la región estape 
dial y ventana redonda«
Si las condiciones del conducto lo aconsejan, utiliza-
• lo8 •
mos la via preauricular que ai es más traumática y sangrante, 
permite por el contrario una fácil utilización de ambas ma­
nos en el delicado trabajo que se efectpa<en la caja« la in 
cisión, superficial, se efectúa por delante de la raiz del - 
helix y por detrás del trago, hacia arriba por delante del 
helix hasta las proximidades del surco supraauricular; se - 
busca un plano de divaje, procurando no lesionar el car&i 
lago del helix, que permita separar el pabellón del plano - 
muscular temporal; se incinde la parte superior del meato y 
con el periostotomo se despega la piel de la parte superior 
del meato de los planos óseos; la colocación de los separa­
dores permite apreciar la conveniencia o no de la eliminación 
de la parte posterior del conducto en su tercio externo* - 
Una vez efectuada la hemostasia, preferentemente por electro 
coagulación, la luz del conducto será lo suficiente amplia 
para continuar la intervención por la via transaeática*
£1 despegamiento de la piel del conducto auditivo, de¿ 
de la incisión hasta llegar al marco timpanal, debe de ser 
muy delicado y muy minucioso, puesto que es fácil el encon­
trarnos con piel extremadamente fina, sobre todo en el piso 
del conducto y se pueden producir desgarros*
Dos zonas son particularmente difíciles de despegar, - 
una a nivel de la sutura timpano escamosa posterior y la otra 
a nivel de la espina anterior, situada por debajo de la ci­
sura de Glaser, en donde la piel es mgy adherente«
Este despegamiento lo efectuamos utilizando los despe'
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gadores da Lantpert o mejorf nuestro bisturí despegador de 
sección frontal y lateral« bien mantenido sobre el plano 
óseo y deslizándolo hada delante acompasado de pequeños 
movimientos laterales* En las proximidades del marco tim 
panal se debe practicar un control minucioso para situar­
nos exentamente en la posición que estamos despegando« pa­
ra lo que se revierte la parte del colgajo despegado y se 
ve su situación con respeeto al timpano* El rodete anular 
de Gerlaeh« se reconoce por su característica consistencia 
y su color blanco intenso*
Antes de comenzar a desinsertar el timpano« es conve­
niente cambiar el calibre y la potencia de la aspiración« 
puesto que a partir de este momento se precisa de una aspl 
ración de minima intensidad que evitará la posibilidad de 
desgarros timpánicos y es menos hemorrágica« por lo tanto 
los finos aspiradores cónicos de plata serán los más convey 
n&entes* Al mismo tiempo una perfecta hemostasis será pre 
cisa« para lo que se utiliza la electrocoagulación de las 
zonas sangrantes del conducto y la aplicación tópica de una 
preparación de FantoCaina-Adrenalina, Agua Oxigenada y Hemo 
coagulasa, de esta fcrma se evita el aflujo de sangre del - 
conducto que invada la caja timpánica« dificultando la visión 
y por lo tanto el trabajo de la misma*i
Aún este tiempo operatorio puede efectuarse con ampli­
ficaciones reducidas« pero a continuación es preciso el em­
pleo de grandes aumentos, siendo necesario el empleo minimo
- 110
de 25 aumentosi para los tiempos más delicados» en los que 
se trabaja en la región de las ventanas*
H) DESINSERCION DEL TIMPANO
La desinserción de la membrana timpánica, es un tiempo 
particularmente delicado de la intervención, es preciso efec 
tuarlo de forma iál de evitar lesiones ei la membrana timpá­
nica, que pueden comprometer el resultado funcional*
Una vez reconocido el rodete anular de Gerlach, peque 
ño reborde de tejido conjuntivo que sirve para insertar el 
timpano en el reborde del sulcus timpanicus, y que tiene * 
un colorido y consistencia particulares, es necesario ase­
gurarse que toda la piel del conducto comprendida entre la 
incisión y el márgen timpánico está perfectamente separada 
del conducto auditivo óseo»
La desinserción del rodete anular de Gerlach se cómica 
za a efectuar mediante la sonda ligeramente acodada de Ro­
sen o con el mismo busturi despegador nuestro, que usamos - 
en el despegamiento del conducto* La región en la que se 
debe de comenzar el despegamiento, está comprendida por dj& 
bajo de la proyección del estribo en el marco timpanal, pre 
ferentemente a la altura de la proyección de la ventana re 
donda y esto se debe a qjie efectuando la desinserción des­
de zonas más altas se arriesga provocar lesiones a nivel 
de los huesecillos, principalmente la luxación instrumental 
de la rama larga del yunque y del estribo*
El establecimiento de una comunicación con la cavi-
dad dal oído medio, ae percibe por una crepitación, por 
una sensación táctil especial y por la aparición frecuen 
te de pequeñas burbujitas que estallan. El resto del li 
¿¿amento anular no ofrece dificultades de desinsertación, 
pues basta seguir, primero el reborde postero inferior y 
después el reborde postero superior, con la espátula des 
pegadora de Rosen, que rechazan el colgajo meatal y toda 
la parte posterior del timpano que giran sobre el mango 
del martillo y se reclinan hacia la pared anterior del 
conducto,procurando dejar bien pegado el colgajo timpano 
meatal a esta pared anterior, para que no dificulte los 
siguientes tiempos operatorios.
La amplitud de la zona de rodete anular d desinsertar 
varia naturalmente según los casos, pero en general se prjt 
cisa desinsertar el timpano en toda la parte correspondiez 
te a la pared posterior y en toda o en parte de la pared - 
inferior. El instrumental debe de mantenerse con extrema 
delicadeza,para evitar fugas de él hadia la pared interna 
de la caja, que pueden provocar lesiones, sobre todo si - 
existen,además de lesiones otoesclerosas,cicatrices loca­
lizadas entre el marco timpanal, tímpano, huesecillos y - 
promontorio ó estribo.
I) SECCION DE LA CUERDA DEL TIMPANO/
Generalmente, es fácil encontrar la cuerda del timpano 
que corre por el reborde posterio superior, porque al efec­
tuar la desinsereión del tímpano aparece el nervio visible,
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aunque sea en una pequeña zona; en este caso basta recli­
narlo suavemente hacia delante utilizando un fino estile­
te y seccionarlo si estorba la visión de la región estap¿ 
dial; ea el caso de que no «a visible directamente, basta 
introducir un estilete de punta fina y fuertemente acoda­
da, directamente en contacto con el borde Óseo posterior, 
hacia atrás y despues bascular la punta del instrumento en 
dirección anterior para que enganche a la cuerda del timpa 
no y entonces se procede a desplazarlo o a seccionarlo*
Es frecuente la necesidad de seccionar la cuerda, pues 
aunque su calibre es minimo, puede, sin embargo, ser un - 
obstáculo considerable para la visión de las estructuras 
más profundas* Nosotros lo seccionamos sistemáticamente 
si a la sordera existen asociados acúfonos molestos, si - 
estorba la visión o siempre que se precisa efectuar una rje 
sección amplia de la pareé posteré superior del conducto* 
Antes de efectuar esta sección de la cuerda del tímpano, 
el enfermo debe de estar informado que tras la interven­
ción presentará algunas alteraciones gustativas y a veces 
asociada a éstas una sensación de sequedad más o menos des 
agradables; todas estas alteraciones sensoriales desapar¿ 
cen en un tiempo variable, y afortunadamente es muy raro 
econtrarlos después de tres o cuatro meses*
J) FRESADO DE LA PARED POSTERO - SUPERIOR DEL CONDUCTO AU­
DITIVO OSEO Ï VISION QUIRURGICA DE LAS ESTRUCTURAS DEL 
OIDO MEDIO.
El fresado de la pared postero superior del conducto
113
•8 necesario si el abordaje es preauricular y si el abor- 
daje es transmeático, es casi ¿Lempre necesario; solamente 
en un porcentaje limitado puede dispensara^ este tiempo, 
por ser suficiente la visión sobre la región de las ven­
tanas* Existen casos en los que una vez desinsertado el 
tímpano se aprecia perfectamente la rama larga del yunque» 
el estribo y su tendón» y la ventana redonda; en estos ca 
sos naturalmente se evitará el fresado o solamente se li­
mitará éste al fresadodde parte de la pared superior, con 
el fin de que el rayo óptico incida sobre la parte superior 
de las ramas del estribo y sobre la parte postero superior 
de la platina, puesto que, utilizando la via transmeática, 
el eje óptico incide sobre la cara externa de la rama lar­
ga del yunque, cara externa de las ramas del estribo y la 
región más interesante, es decir, la platinar, que dá al­
go al márgen de dicho eje visual*
Generalmente una vez desplazado el colgajo timpano mea 
tal, aparece la caja timpánica recubierta de una fina muco 
sa blanquecina y ligeramente vaecularizada o aparece más - 
congestiva, adoptando una coloración ro&idA« Se ve perfe£ 
tamente la superficie convexa de la zona promontorial, pero 
la rama larga del yunque, el estribo y la ventana redonda, 
se ven parcialmente o aparece solamente alguna de estas - 
estructuras, tal como el codo terminal incúdeo-estapedial 
o están perfectamente enmascarados por el saliente óseo - 
de la pared postero superior del conducto auditivo óseo;
Il**
•a estos casos el fresado de la pared postero superior es 
necesario*
Para la eliminación de la pared ósea profunda del con 
ducto auditivo es el fresado el mecanismo de preferencia« - 
pues se obtiene un reborde más liso« es menos sangrante y 
es más fácil el control del instrumental por parte del ci* 
rujano« que si se emplean las cuaharillas o gubias o pin* 
zas gubias* El fresado debe de ser suave y la fresa apli­
cada lateralmente* La utilización de un mango acodado« - 
con fresas de calibre pequeño« facilita el fresado y es * 
conveniente utilizar la ¿nano izquierda si se opera el oi­
do izquierdo y la mano derecha si se opera el derecho* Se 
evitará el recalentamiento y el depósito de polvo óseo« po 
tencialmente osteogenético« utilizando la irrigación« go­
ta a gota« y la aspiración continua* Para la práctica de 
este tiempo empleamos también unos modelos de espéculos - 
nuestros« cuya sección terminal es en pico de flauta y que 
presenta perforaciones lateral con el objeto de proteger 
el timpano« ampliar el campo y proceder a la colocación 
de terminales de aspiración para efectuar la aspiración 
continua*
La superficie que se fresa debe ser bastante para que 
la visión sobre las dos ventanas sea sifiente* Generalmen 
te basta 3a eliminación de uno ó dos milímetros de la pared
posterior
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Para «vitar la coincidencia del rayo visual y del ójs 
tico» y asi poder apreciar mejor las estructuras platina­
res« nosotros procedemos además a la eliminación de la pa­
red superior« de forma tal que alcance esta eliminación — 
hasta el cuerpo del yunque? de esta forma la visión sobre 
la parte superior de la platina« nicho« rama posterior y 
facial es excelente« abordadas a través de un ” triángulo 
quirúrgico ideal*’« formado por la rama descendente del — 
yunque« pared posterior del conducto y por el eje horizon­
tal efe la platina«
En las proximidades del nacimiento de la cuerda del 
tímpano« es conveniente actuai. con mucho cuidado« al praje 
ticar el fresado« por la proximidad del facial a este ni­
vel# Si se necesita ampliar la visión es preferible siem 
pre ampliar la resección« actuando sobre la pared superior 
del conducto que es menos peligrosa«
Xa práctica de este fresado amplio, dá lugar a la ob­
tención de una superficie ilmpabo meatal vibrante más amplia%
y creemos que este factor sea un sumando en los resultados
de la recuperación funcional«
»
El campo quirúrgico será lo suficientemente amplio en 
cuanto se puedan observar perfectamente la rama descendente 
del yunque, el tendón del estribo en toda su extensión, el 
promontorio y la ventana redonda? por debajo del tendón la 
visión del estribo, nicho oval y facial, variarán según las
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características anatomopatologicas de cada caso«
la ventana redonda, en algunos casos es difícilmente - 
visible, a no ser que se practique un fresado excesivamente 
amplio; en estos casos, se intenta au visualización imprimien 
do ligeros movimientos a la cabeza del enfermo y a veces se *» 
consigue un control suficiente sobre el timpano secundario, - 
pero si aún asi no se consigue el propósito, es mejor no lnsis 
tir en ampliar el campo, que puede dar lugar a una lesión del 
facial* En estos casos, si el resultado funcional de la inter 
vención es nulo, es conveniente valorar la posibilidad de un 
cierre de ventana redonda, antes de pensar en una fenestración 
post-movilización qua dafcia lugar a un nuevo fracaso*
K) CONTROL FUNCIONAL DEL ESTRIBO.
El control de fijación del estribo se comenzará practi 
cando una presión Lacia adelante sobre el mango del martillo, 
utilizando una sonda teuy fina y ligeramente incurvada. Si la 
presión ejercida se transmite al yunque y al estribo veremos 
desplazarse ligeramente hacia atrás a la rama descendente del 
yunque y el estribo efectuará un movimiento en bascula que dá 
lugar a que la parte anterior de la platina se desplace hacia 
adelante y la parte posterior hacia atrás en el nicho de la - 
ventana oval* En este caso no existe anquilosis estapedio-ves 
tibular o existe solamente una fi ación muy ligera que no sig 
nifica un trastorno para la trasmisión de la onda sonora.
La presión efectuada sobre el martillo puede que no dé 
lugar a desplazamiento del yunque y en ese caso hay que pen 
sar que existe una alteración a nivel de la articulación del 
mattillo y yunque, probablemente debido a la existencia de - 
una fibrosis envolvente del ático o a lesiones más localizadas 
a nivel de la articulación» En estos casos, casi siempre el 
estribo también aparece parcial o totalmente inmóvil, pero - 
puede conservar su movilidad casi normal.
Generalmente la fijación del estribo va acompañada de - 
una buena trasmisibilidad de la presión ejercida sobre el man 
go del martillo a la rana de3cendentedel yunque y la ariquilcsis 
se confirma practicando a continuación una presión sobre la - 
rama descendente del yünque y sobre la cabeza, cuello y aplican 
do la fuerza en la parte posterior, por debajo del tendón del 
estribo. A continuación se practican finas tactaciones instru 
«lentales en la platina para observar su fijación y consistencia.
En este tiempo un control particular sobre el tendón del 
estribo es importante, puesto que pueden encontrarse fibrosis 
y calcificaciones, aunqme no son frequentes; estando su fun- 
cipn alterada, se secciona el tendón en estos casos.
El tendón normal, en un estribo fijo, aparece como una 
cintilla blanca, de as ecto generalmente consistente y con - 
una característica tensional muy acusada, que cede bruscamente 
al movilizarse el estribo o al fracturarse las ramas.
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Al tendon de aspecto normal se tiebe de respetar, evitan 
do maniobras sobre el que pueden dar lugar a alteraciones en 
la fisiología del taismo.
L) CONTROL Y CIRUGIA PE LA VENTANA REDONDA.
Dirigiendo el eje visual del nieroseopio, hacia abajo y 
atrás, se reconoce el nicho de la ventana redonda, situado en 
un plano inferior al promontorio, entonces se modifica la di 
rección del eje del microscopio y en un plano frontal, podemos 
encontrarnos perfectamente visible al tímpano secundario de la 
ventana redonda, que con suficiente amplificación, aparece gris 
azulada o pálida, con aspecto transparente y de superficie con 
vexa, debido a la tensión de los líquidos laberínticos#
En el caso de que no se encuentren alteraciones de importm
tancia, es preferible abstenerse de intervenir a este nivel. 
Solamente la existencia de cicatrices espesas, mexos cicatri 
ciales y una mucosa que ha^a puente sobre el nicho obligan a 
eliminar estas formaciones para mejor su funcionalismo y sobre 
todo para la observación del "juego de ventanas", una vez con 
seguida la movilización.
Las lesiones óseas que obliteran completa ;ent* la ventana 
redonda, pueden fresarse, pero la realidad es que es muy difícil 
conseguir que aparezca el tímpano de la ventana redonda, por - 
lo que es peligroso insistir en estos casos, al menos mientras 
no se resuelva con más garantías la resolución quirúrgica de - 
una nueva ventana redonda.
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M) ELIMINACION DE LAS FORMACIONES PATOLOGICAS SUPRA-PLATINASES • 
En este momento de la Intervención podemos encontrarnos, 
a medida que vamos profundizando en el espacio comprendido en 
tre el tendón del estribo y la cabeza del mismo y los márgenes 
del nicho de la ventana oval, la existencia de fibras cicatri«si
ciales únicas o en variado número« que hacen puente entre la 
región terminal de la apófisis larga del yunque« cabeza y cue 
lio del estribo« y tendón del estribo sobre los márgenes de - 
dicha ventana y del mismo conducto del facial y del promontorio; 
estas formaciones deberán ser eliminadas por una fina disec­
ción con estiletes puntiagudos de variado tipo. A veces con 
esta disección de estas formaciones fibrosas se puede obtener 
la liberación de los movimientos del escribo« pero esto es - 
cierto en muy pocos casos. Normalmente a estas lesiones se - 
añaden lesiones otoesclerosas en los mismos márgenes de la pía 
tina. Otras veces las formaciones conjuntivas son mexos dise 
minados, amplios, que unen las regiones de las proximidades - 
de la articulación del yunque y del estribo a los márgenes del 
nicho y a veces simulan exactamente una tienda de campaña que 
cubre y enmascara las formaciones más profundas de la región 
de la platina. Otro tipo de fijación del estribo, a medida - 
que vamos descendiendo hacia la platina, son las adherencias 
que pueden existir entre las ramas del estribo y los márgenes 
del nicho, a veces están situadas en la parte superior, pero - 
generalmente esta forma de fijación sucede entre los bordes -
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inferiores de las ramas y el márgen inferior del nicho de la 
ventana oval; al menos en nuestros casos, esta es la forma de 
fijación más frecuente, siendo de las dos ramas la posterior, 
la i ue frecuentemente está unida a la parte postero inferior 
del nicho; adoptando una forma que nosotros llamamos un "estri 
bo acostado", que parece que reposa en toda la superficie infe 
rior del nicho de la ventana oval* La liberación de las ramas 
del estribo a este nivel puede ser particularmente difícil y 
puede dar lugar a la fractura de las mismas; por lo tanto el 
máximo cuidado será preciso*
La liberación de la fibrosis de la parte superior, es - 
decir, de la existente entre los bordea superiores de las ra 
mas del estribo y  el borde superior del nicho de la ventana - 
oval debe de ser extraordinariamente cuidadosa y esto por una 
razón fundamental que es la existencia del conducto de Falopio, 
conteniendo el nervio facial, el cual puede estar dehiscente - 
y provocar la lesión traumática del nervio al tratar de libe 
rar estas fibras* Una vez liberadas las ra ,as de los márgenes, 
se ve frecuentemente c ao el estribo cambia de posición, ende 
rezándose; entonces, las rasas quedan equidistantes de los mar 
genes superiores e inferiores, adoptando una posición mas fisio 
lógica que indudablemente favorecerá el mecanismo funcional»
N) SECCION DE IA MUCOSA PERI-ESTAPEDIAL*
Realizados una delicada sección de la mucosa promontorial
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en su parte más alta, en las proximidades del márgen infe 
rior de la ventana oval y en la parte inmediatamente ante 
rior a la ba3e de la rama anterior del estribo* A veces 
es posible elevar y eliminar la mucosa adosada sobre la 
superficie platinar y conducto de Faloplo*
La pequeña hemorragia que sobreviene en este momento 
de la intervención, es preciso cohibirla utilisando una - 
delicada presión con finísimas torundas de algodón imprejg 
nadas de substancias hemostáticas y efectuar una delicada 
aspiración de la sangre remanente* Si aún con esta manió* 
bra molesta para la visión perfecta de las estructuras pía 
tinares, el aflujo de una pequeña cantidad de sangre, se - 
despega, a partir dé la incisión la mucosa promontorial ha 
cia abajo y hacia adelante, con lo que se consigue que la 
sangre se dirija hacia la región inferior de la caja tim­
pánica y trompa* Esta sangre depositada en esta3 regiones, 
deberá ser cuidadosamente aspirada durante y al término de 
la intervención*
0) CONTROL STAPEDIAL. ASPECTOS ANATOMICOS. TIPOS ANATOMO-PA 
TOLOGICOS.
Antes de comenzar las maniobras, conducentes a la re­
instauración del paso de las ondas sonoras, es preciso una 
observación minuciosa, a grandes aumentos, utilizando por 
lo menos, los 16 y 25 aumentos.
El campo operatorio debe estar en este momento libre 
de sangre; es preciso no precipitarse y saber e s p e r a r para
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que la intervención prosiga eon las mejores garantías de » 
éxito« puesto que el paso de la mínima cantidad de sangre 
al vestíbulo puede suponer un resultado adverso*
Con la ayuda de los más finos estiletes de que dispon­
gamos« se efectúa un tacto instrumental, que variará según 
el aspecto anatomopatológico del campo operatorio? siempre 
que es posible una buena visión de alguna nona de la plati­
na es preferible poner en contacto la punta del instrumento 
con esta zona en primer lugar, lo que nos dará una idea de 
la fijeza y espesor de la misma, secundariamente se efectúa 
la exploradión sobre la cabeza del estribo, rama descenden­
te del yunque y mango del martillo, que nos servirá para - 
darnos una idea exacta de la mecánica osicular*
Las maniobras sucesivas son muy variables y están liga 
das directamente al aspecto anatómico y a las lesiones exis 
tentes*
Esquematizando sobre el aspecto antómico de nuestros- 
casos, nos encontramos con das tipos de estribo«
I Estribos en los que la visión de una zona más o menos 
amplia de la platina es perfecta*
II Estribos en los que no se puede observar ninguna zona 
de la platina por presentar fuertes formaciones óseas 
promontoriales ó faciáles que aprisionan las ramas del 
estribo, dando lugar al tipo de platinas enfosadas*
Las äesiones estapedio vestibulares que nos podemos en­
contrar son variadas* Podemos esquematizar el aspecto de e«s
tas lesiones!
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I Estribo de caracteres aparentemente normales, pero 
en los cuales el ligamento estapedial está mas o — 
menos osificado*
XI Estribos fijados por la existencia de un bloque - 
otoescleroso localizado en el margen anterior de la 
ventana oval, bloqueando o fijando la rama anterior 
del estribo, impidiendo su mecanismo normal, mien» 
tras el resto del estribo aparece con caracteres ñor 
males*
III Una combinación de los dos tipos anteriores, es de­
cir, en los que al osteoma otoescleroso de la región 
anterior de la ventana se asocia la osificación del 
ligamento anular de la platina*
IV Lesiones otoesclerosas que se extienden a partir del 
foco anterior otoescleroso y del ligamento anular, en 
una extensión más o menos grande de la superficie de 
la platina, pero se observa una zona no invadida aun 
por el foco otoescleroso*
V Fijación del estribo, debido a la existencia de focos 
otoescierosos localizados en la base de la rama pos­
terior del nicho y que intfade y osifica, en algunas 
ocasiones, el tendón del estribo* Este tipo de le­
sión puede ser el único hallazgo, pero es más frecueri 
te encontrarlo asociado a los tipos anteriores*
VI Existencia de un foco otoescleroso que simula una - 
platina* Este tipo de lesión, do gran rareza, loo-
fceraos podido encontrar en algunos casos en los que en
s? i .¡'''i.-, y
la parte más externa del nicho se ha formado una su­
perficie ósea de pequeño espesor, simulando la píati 
na, y sin ningún contacto con la misma*
Vil En los grados más avanzados, el foco otoescleroso - 
puede ser consideradle y puede tener un gran espesor 
y ocupar todo el nibhm de la ventana oval*
VIII Todas las lesionas anteriore» pueden ir acoapa 
ñadas de una mafcor o menor consistencia de las 
ramas del estribo, que oscilan entre la norma­
lidad de las mismas y la atrofia; Ide lesiones 
de la articulación del estribo y el yunque, e  ^
incluso, en algunos raros casos, de la desconexión 
de estos dos hueseclllos, debidos a la tracción 
y retracción del estribo por el foco otoesclero 
so ó por la existencia de procesos intercurren­
tes que pueden afectar a la delicada articula­
ción del yunque y del estribo*
P) MANIOBRAS QUIRURGICAS SOBRE EL ESTRIBO*
Las maniobras quirúrgicas sobre el estribo están ligadas 
directamente al tipo anatómico, a las lesiones existentes, a 
la clínica del proceso y al curso de;la intervención*
I TIPO ANATOMICO*- En el caso de la existencia de un es 
tribo hundido, enfosado, en el que no se puede efectuar 
un control vlsA&l de ninguna nona de la platina, estri 
bos en los que el canal del facial y el borde superior 
del promontorio "abrazan a las ramas", se plantea el 
problema de efectuar un intento de movilización efec­
tuando una maniobra "indirecta** tipo Rosen, consisten 
te en practicar la movilización de la platina del es­
tribo mediante una acción efectuada sobre el cuello - 
del estribo, por presión instrumental sobre su región 
anterior, dirigiendo la fuerza hacia la región poste­
rior e inferior*
Esta maAiobra "indirecta" de movilización, actual­
mente nosotros lo hemos dejado de usar en los casos en 
que es posible efectuar otras técnicas más directas so 
bre la platina, y solamente esta movilizaciónnindirec- 
ta se puede intentar cuando no es posible la acción directa 
como sucede en estos estribos "enfosados?*•
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II LESIONES EXISTENTES.- Las maniobras quirúrgicas a 
seguir según las lesiones existentesf es una orlen 
tación fundamental en esta cirugía.
Refiriéndonos a los tipos ana tomo patológicos deja 
crltos anteriormentet ajustamos muestra conducta - 
quirúrgica :
Tipo I.- Una fina liberación del ligamento anular 
osificado efectuamos9 utilizando los más finos os 
tlletes acodados de Rosen y el estilete punzón de 
Clerc» Con el estilete punzón efectuamos varias 
pequeñas perforaciones en toda la zona accesible 
del ligamento anularf generalmente en los bordes 
superior e inferior! mientras la liberación ante 
rior y posterior de la platina se efectúa con el 
estilete acodado de Rosen.
El punteado del ligamento es seguido de 
la unión de estos diversos puntos» con la manió 
bra descrita por Clerc de Mtimbre de posteM. A 
continuación se completa la movilización apoyan 
do el estilete puntón sobre la extermidad poste 
rior de la cabeza del estribo y efectuando ligj» 
ros movimientos de pulsión y de rétropulsion» - 
con lo que a veces se consigue la movilidad» As¿ 
ciamos a estas maniobras diferentes movimientos 
de vaivén» efectuados mediante nuestro instrumen 
to de Hhorquilla terminal1*» con el cual se abra 
zan la parte terminal de la rama larga del yun­
que» cabeza del estribo» ramas y márgenes de la 
platina; con este instrumento, efectuando movi­
mientos en dirección antero posterior y supero 
inferior, acompañados de finos desplazamientos 
en profundidad, se completa la movilización»
Tipo II»- La existencia de un foco otoescleroso
' localizado en el márgen anterior, condiciona las
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maniobras quirúrgicas al espesor de la misma. Si 
el foco otoeacleroso es muy espeso, efectuamos un 
delicado"raspado" en dicha zona, para obtener la 
visibilidad del másgen anterior de la platina. • 
Una vez obtenida la vision de esta zona, coa un 
fino estilete punzón de extremidad ligeramente- 
curva, enganchamos el borde anterior de la píati 
na y efectuamos ligeras presiones hacia fuera, — 
con lo que a menudo se consigue movilizar la pla­
tina.
Si las maniobras anteriormente descritas no 
son posibles, efectuamos una osteotomía en dicha 
región, Utilizando la maniobra "timbre de poste" 
ó efectuando una osteotomía utilizando nuestra 
gubia "super fina" acodada en su extremidad dis­
tal.
i'j-po III.-» Si nos encontramos con lesiones otoe£ 
derosas tipo III, efectuamos la combinación de 
las maniobras anteriormente descritas, tipos I 
y II, ó la técnica de Fowler, consistente en la 
sección de la rama anterior del estribo y pl&ti 
nofisura, con lo cual se consigue la liberación 
y movilidad de la parte posterior de la platina.
n»ino IV.- En este tipo de estribos con lesiones 
que invaden la región anterior y el ligamento — 
anular, extendiéndose a gran parte de la platina 
las maniobras que realizamés son la asociación 
de las anteriormente descritas, asociadas al li 
gero fresado de las formaciones anormalmente vo 
luminosas. Este ligero fresado lo efectuamos - 
utilizando una micro fresa de dos décimas de mi 
' limetro de diámetro.
Tipo T«- Las maniobras quirúrgicas en este tipo
12?
de lesiones localizadas fundamentalmente ea la « 
región posterior« comprendió entre el tendón del 
estribo por fuera« rama posterior por delante y 
el borde posterior de la platina por debajo« coja 
sieten en la liberación de estas lesiones seña«* 
lando la particularidad d* que efectuemos la se<s 
olón del tendón en el caso de que éste se encuejn 
tre parcial ó totalmente osificado*
Tipo VI»* En los raros casos en loe cuales exista 
una wfalaa platina**« es preciso una observación • 
muy minuciosa y cuidadosa para evitar la confusión 
que puede dar lugar a una falsa movilización« Se 
efectúa utilizando un fino punzón ligeramente aco­
dado en su extremidad distal o el arponcito de Ro« 
sen que elimina dicha falsa platina y a continua« 
clÓn se efectúan las maniobras de movilización eje 
gún las normas descritas en los tipos anteriores*
Tipo Vil*« En estjs caeos« efectuar una moviliza* 
ción puede ser verdaderamente difícil y será pre 
siso efectuar un fresado complementado con la ac­
ción quirúrgica sobre los márgenes del estribo« * 
utilizando las sondas acodadas« punzones aspirado 
res« micro gubias« etc*« con el fin de obtener una 
movilización*
fino VIII«- En el caso de que nos encontremos jun 
tos algunos d# los tipos de lesiones anteriores« 
anomalías en las ramas del estribo« ajustaremos 
la conducta quirúrgica a la consistencia de las 
ramas« procurando« en el caso de que una o las * 
dos ramas aparezcan con una tendencia más o menos 
atrÓfiea« el conservar las mismas que pueden se£ 
vir de mecanismo de transmisión del sonido; por 
lo tanto la acción preferente estará dirigida a
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la práctica de una osteotemía estapadlo vestibu­
lar, actuando preferentemente sobre los márgenes 
directamente accesibles de la platina del estri­
bo* fin el caso de la existencia de una subluxa­
ción o de una luxación total del estribo y del - 
yunque« la acción quirúrgica sobre la sena píati 
nar será más fácil de ejecutar y debe ser comple­
mentada con la reposición de la rana larga del - 
yunque sobre la cubesa del estribo| en el caso - 
de que esto no sea posible, nosobsos efectúanos 
la unión do estos hueseelllos, utilizando un int 
jerto óseo obtenido do la pared postero superior 
del conducto auditivo, el cual se interpone entre 
la cabena del estribo y el yunque* fia otras oca- 
sionss hemos efectuado una conexión de los dos - 
huesecillos, utilizando pequeños tubos de poliv¿ 
nllo, también utilizamos en estos casos la téenjL 
ca que nosotros describimos en 19 3 6 de timpano es 
tapedlopexia, consistente en la aplicación del co¿ 
gajo timpano mental sobre la cabeza del estribo, 
en aquellos casos en que voluntaria ó involuntaria 
mente se hubiese verificado una desconexión del - 
yunque y del estribo*
111* CLINICA DSL F30CKS0—  Según el estudio clínico efec_ 
tundo al enfermo, debemos procurar ajustar la acción 
quirúrgica sobre el estribo*
Basándonos en la experiencia de nuestros casos, 
podemos señalar los alguientee tipos de sordera en 
los que unaaaccióa quirúrgica es previsible«
a) fia los casos de sujetos de una hipoacpsia llg¿ 
ra en los que la pérdida para los tonos aéreos 
está situada de los 20 a k o db#, las maniobras 
quirúrgicas deben ser particularmente poco trau
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»áticas y es deseable conseguir una movilización 
del estribo por acciones directas sobre la plati 
na ó indirectas, evitando en lo posible la frac­
tura de las ramasf la desconexión de los hueseci 
líos, la desconexión del yunque y el estribo, o 
sea, todas aquellas técnicas que pueden interrum 
pir la cadena osicular*
En estos casos se puede llegar a efectuar has 
ta una platinofisura,pero se debe evitar el efec­
tuar técnicas más avanzadas de fenestración plati 
nar* La azón de esta conducta quirúrgica es que 
ai bien una píatinotóala puede dar lugar a una - 
recuperación auditiva, ello no está exento de ríes 
gos de sensible empeoramiento de la función audi­
tiva hasta llegar a la cófosis total»
Esta conducta prudente es aconsejable puesto - 
que estos enfermos se defienden relativamente bien 
en su vida social y la indicación quirúrgica es - 
solamente relativa, por lo tanto tenemos que em­
plear maniobras solamente discretas, evitando el 
querer obtener una ganancia a costa de técnicas - 
traumáticas que pueden ser particularmente peligro» 
sas.
b) En los casos en que la curva audiométrica indica - 
una vía ósea normal o próxima a la normalidad, y 
en cambio la conducción aérea está más descendida, 
localizándose entre los 40 y 60 db., podemos utili­
zar maniobras quirúrgicas más directas sobre la - 
platina del estribp, pudáendo llegar a la prácti­
ca de las fenestraciones platinares, pero también 
es deseable obtener una movilización de la plati­
na del estribo, utilizando la acción quirúrgica - 
por maniobras directas sobre los márgenes de la -
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platina acompañadas de maniobras indirectas sobre 
la rama descendente del yunque y cabeza del estri­
bo* En estos casos en los que la fijación de la 
platina es ya más intensa, las maniobras directas 
deben preceder a las indisectas para evitar los - 
riesgos de una interrupción de la cadena osicular*
Estos enfermos, con manifiesta dificultad au­
ditiva social, son recuperables quirúrgicamente, 
por lo tanto, si por las condiciones en que se - 
presente el estribo son difíciles de movilizarlo, 
puede practicarse una píatinotomia, si bien con 
las reservas que supone el hecho de que pueden - 
obtener una recuperación evidente con una fenes- 
tración laberíntica efectuada en el conducto semi 
circular externp; por lo tanto la conducta a seguir 
en caso de ineficacia de las maniobras movilizado- 
ras oscilará entre continuar la intervención prac­
ticando una píatinotomia ó detener el acto quirúr­
gico para efectuar una fenestración del conducto - 
semicircular externo, algunos meses más tarde*
c) En las sorderas más intensas, en las que la conduc 
ción aprea está muy descendida, entre 60 y 90 db« 
de pérdida y la conducción ósea está relativamen­
te bien conservada, es deseable la obtención de - 
una movilización por maniobras directas sobre los 
márgenes de la platina y si ello no es posible, la 
práctica de una técnica de fenestración platinar - 
es aconsejable; como son enfermos con enorme difi 
cuitad auditiva social y en los que la recuperabi- 
lidad de la audición ofrece las mismas posibilida­
des, tanto para las técnicas de fenestración de la 
platina como para las del conducto semicircular ex 
terno; dando el menor traumatismo quirúrgico y post-
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operatorio más suave, es preferible efectuar una 
fenestración platinar, si la movilización no se - 
ha podido conseguir*
En los casos en loa que la audiometria indica 
un gran déficit de la via :aérea, en los que la - 
curva aérea está situada por debajo de los Ô0 db* 
y que se acompañan de una via ósea notablemente * 
descendida, e incluso con pérdidas de los tonos - 
más agudos, pero que en los que existe una diferen 
cia sensible entre la via aérea y la via ósea pue« 
den efectuarse las maniobras de movilización dire^ c 
ta del estribo y las técnicas de fenestración pía» 
tinar que pueden dar lugar a recuperaciones auditi 
vas* Estos casos no son susceptibles de las técni 
cas de fenestración del conducto ammicircular exter 
no, por lo tanto la acción quirúrgica debe comple« 
tarse sobre el estribo* Son naturalmente casos ex 
perimentales, pero en los que puede justificarse « 
la intervención, si bien los resultados son medio« 
cree*
La acción quirúrgica sobre el estribo variará 
fundamentalmente según la edad del paciente* Como 
principio esquemático podemos señalar que las ma« 
niobras que me efectúen deberán ser tanto más di¿ 
cretas cuanto más goven es el enfermo} parece ser 
que la actividad osteogenética es notablemente más 
intensa en los sujetos jóvenes, por lo tanto las 
posibilidades de reinstauración de la anquilosis 
estapedio vestibular se aumentan en estos sujetos 
y el trauma quirúrgico intenso sobre la región pue, 
de, incluso, dar lugar a “una sacudida violenta“ , 
con acentuación manifiesta del osteoma otoesclero» 
so y de las cicatrices conjuntivas fijadoras del « 
estribo*
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Otro factor fundament il de tener en cuenta es 
el tiempo de evolución de la sordera y en prin 
cipio podemos señalar que en los casos de sor; 
dera rápidamente evolutiva, la acción quirúr­
gica deberá ser discreta y las técnicas más - 
avanzadas, tales como las diversas fenestra- 
ciones platinares se deben reservar para aque­
llos tipos de sorderas lentamente establecidas 
en las que la fijación del estribo ha necesita 
do del transcurso de bastantes años* Las sox* 
deras rápidamente evolutivas son i susceptibles 
de la cirugía del estribo, pero hay que pensar 
en la posibilidad de que el acto quirúrgico - 
puede no solamente ser ineficaz por la reins­
tauración rápida de la reanquilosis, sino que 
puede ser notablemente perjudicial, dando lu­
gar a laberintopatías evolutivas que pueden - 
llegar a la cófosis*
Otras características clínicas pueden diri 
gir las delicadas maniobras de liberación del 
estribo, tales como son la presencia de acúf¿ 
nos, tendencia a los catarros nasotúbáricoa, 
procesos alérgicos en general, alteraciones - 
circulatorias, procesos de la colágena, y to­
dos aquellos otros procesos sobreañadidos y - 
demás enfermedades generales que alteran desfa 
vorablemente el pronóstico*
IV.CURSO LE LA. INTERVENCION*- Consideramos que la cirugía 
del estribo, dadas sus especiales características no 
nos permite saber con exactitud la técnica que noso­
tros varaos a conseguir, puesto que ello está condicio­
nado a numerosas circunstancias, tales como sonnla - 
fractura de la crura, desconexión del yunque y del eis
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tribo, fractura de la platina, etc., una sistemática de 
la intervención con arreglo al curso del acto quirúrgico 
es interesante señalar.
Una vez explorada y constatada la anquilosis del es­
tribo, abordamos directamente los márgenes de la platina 
en su borde superior, inferior, anterior y posterior, por 
el orden citado, siempre que ello es posible, puesto que 
muchas veces solamente son accesibles algunos de los bor­
des; por lo tanto una platina en la cual gran parte de su 
contorno es abordable, será más fácilmente liberada que - 
aquellas otras platinas, desgraciadamente mucho más frecueo. 
tes, en las cuales no es posible observar su contorno» o - 
se observa en una extensión limitada. Una vez liberada en 
lo posible, por acción directa de la platina, se puede com 
pletar dicha liberación por presiones sobre el cuello del 
estribo, efectuadas en la parte anterior del cuello o me­
jor aún en su parte posterior, que siempre es más visible 
o por la inserción de un fino punzón en la misma cabeza - 
del estribo, para efectuar movimientos en dirección antero­
posterior e infero superior.
La observación de que la presión sobre el mango del - 
martillo se transmite al estribo y de este por los liquidos 
laberínticos a la ventana redonda, dando lugar al desplaza 
miento del timpano secundario hacia fuera, hecho que se pue 
de apreciar, en un buen porcentaje de casos, puede considerarse
como acto final de las maniobras quirúrgicas sobre la pía 
tina y generalmente la observación de este fenómeno 11 de «* 
juego de ventanas" va acompañada de las manifestaciones 
espontaneas de la enferma que* recuperando su audición* 
se reincorpora a nuestro mundo auditivo* Pero la excesi 
va acción de la pre-anestesia* la acción misma de la anes 
tesia, la acción de los vasoconstrictores, la acción fiai 
ca de la exposición directa del oído medio al ambiente ñor 
mal* pueden dar lugar a que la recuperaiión auditiva no sea 
percibida* Ss preciso ser prudentes y saber abstenerse de 
la satisfacción que supone la recuperación auditiva consta 
tada en la mesa de operaciones y dar por finalizada la in­
tervención» Hemos podido apreciar que la salida de peri- 
linfa en estos casos* efectuando una pequeña perforación -
ianterior* puede dar lugar a la recuperación auditiva; esta 
perforación debe ser minima y no debe alcanzar la categoria 
de una platinotomia puesto que en estos enfermos en los que 
se ha verificado una movilización con la observación de jue, 
go de ventanas* es lógico esperar una recuperación« aunque 
no haya podico controlarse en el acto quirúrgico»
Si en el curso de una movilización es difícil la visión 
del estribo* efectuamos una subluxación que permite trabajar 
mejor sobre la platina»
Si la posiblidad de trabajar sobre la platina no es per 
feeta ni aún con la subluxación, y sé se trata de una sorde
ra de considerable intensidad« desconectamos completaren 
te el estribo para, a continuación* colocar Min situ* la 
rama larga del yunque y la cabeza del estribo* técnica con 
la que se obtienen también buenas recuperaciones*
La desconexión del yunque y del estribo permite un 
trabajo más cómodo sobre la platina, pero la colocación 
*in situ* de los dos huesecillos puede a veces ser difí­
cil por haber variado el eje de rotación de la rama larga 
del yunque* o por haber cambiado de posición el estribo - 
al aefactuarse áu liberación* En estos casos* reinstaura­
mos la transmisibilidad osicular* utilizando polivinilo en 
forma de tubo o de medio tubo* al cual colocamos entre la 
platina* el yunque y la cabeza del estribo*
En otros casos la roinstauración.ide la cadena osicular 
la hemos verificado utilizando un injerto óseo colocado en 
tre la cabeza del yunque y del estribo*
El mecanismo de transmisión de la onda sonora lo reins­
tauramos en otros casos por la práctica de una timpano-esta 
pediopexia* técnica por nosotros descrita» Esta técnica la 
empleamos en aquellos casos en los que en las maniobras de - 
movilización han dado lugar a una fractura de la rama larga 
del yunque* o en los casos en los que en el curso de la in 
tervención se ha demostrado la existencia de una osteitis 
de la región terminal de la rama iarga del yunque; la eli­
minación previa de la rama horizontal o del mismo yunque -
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facilita la timpano-estapediopexía. Esta tédnica es aeon 
sejable cuando además de la lesión inflamatoria de la ra­
ma larga del yunque o del traumatismo quirúrgico que ha da 
do lugar a una desconexión • a la eliminación de la región 
distal de la rama terminal del yunque, noB encontramos con 
la presencia ae un estribo alto y recto sobre el cual es - 
presumible columelizar el colgajo timpano meatal sin peli­
gros de una fibrosis envolvente*
En les casos que en el curso de la intervención sucede 
una fractura de la rama anterior del estribov se puede rea­
lizar la técnica de Fowler, practicando una platinofisura 
media# Si se han fracturado las dos ramas, se puede emplear 
la posibilidad de efectuar la movilización de la platina y 
reinstaurar la transmisión osicular utilizando polivinilo 
colocado entre la rama larga del yunque y la platina, o - 
efectuar los distintos tipos defenestración de la platina, 
preferentemente las píatinotomlas*
En el caso que sea, imposible actuar sobre la platina 
por las características anatómicas y patológicas, hemos - 
practicado en algún caso la fenestración en el promontorio*
Esta acción dinámica, cuyo objetivo es conseguir una - 
recuperación auditiva, la orientamos, como se puede deducir 
de lo anteriormente expuesto, utilizando las técnicas más 
fisiológicas posibles, según el enfermo que estamos operan­
do y según las circunstancias quirúrgicas que concurran, ba
-  156 -
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sándonos en la idea de ope se debe de tratar de respetar 
al máximo las estructuras anatómicas de la cadena osicu 
lar, estando justificadas aquellas otras técnicas que no 
respetan la constitución anatómica normal cuando esto no 
ha sido posible«
<í) CONTROL DE IA MOVILIZACION EFECTUADA.
El control de la movilizaicón efectuada es generalmente 
posible si se efectúa la intervención con ópticas de grandes 
aumentos, con anestesia local y si se consigue un campo ab*» 
solutamente exangüe* El control objetivo de que la moviliza­
ción se ha efectuado es muy variable según las disposiciones 
anatómicas particularmente de la platina y de la ventana redon 
da* Si nos encontramos con un nicho de la ventana oval amplio, 
una platina fina recubierta sólamente por un mucoperiósteo de 
escaso espesor y casi transparente, entonces un control a 25 
aumentos será suficiente para saber si la platina se mueve*
Hay que asegurarse que la platina se mueve al tacto directo 
sobre ella misma; que la presión sobre la cabeza del estribo 
repercute en movimientos de la platina con lo que tendremos la 
seguridad de que la transmisión a través de las ramas del es­
tribo se efectúa; tendremos que controlar que la presión sobre 
la rama larga del yunque se transmite a la platina y en este 
caso sabemos que la articulación incúdeo-estapedial conserva 
su función; la presión hacia adelante efectuada sobre el man­
go del martillo y la observación al mismo tiempo de que dioha
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presión se propaga hasta la platina, nos dirá la seguridad de 
que no existe un bloque a nivel del ático fijando parcial o to 
talmente la articulación del martillo y yunque, lo cual podría 
ser causa de no obtener una movilización perfecta de la plati­
na del estribo. Este control directo de la vista lo conside­
ramos importantísimo en la práctica de una correcta moviliza­
ción.
Otra prueba objetiva de una movilización efectuada corre£ 
tamente es la deflexión que se observa en el tendón del estri 
bo, el cual,una vez movilizado este,cambia su rigidez y fije­
za por una deflexión sinuosa•
En el curso de la movilización puede observarse a menudo 
salida de perilinfa, lo cual indica una comunicación con el e¿ 
pació vestibular. Esta salida de perilinfa, se observa perfejc 
tamente como la salida de un liquido amarillento, a presión di 
ferente, según el tipo de antigüedad de la sordera y que nor­
malmente va acompañada de la recuperación de la audición y a 
veces con sensaciones vertiginosas. En estos casos la presión 
que efectuemos sobre la ventana redonda con un fino estilete - 
algodonado, se observa cómo se transmite a la región de la ven 
tana oval, por el desplazamiento que se observa a este nivel - 
de la perilinfa depositada que se mueve con la presión que pra£ 
ticamos sobre la ventana redonda, es decir, que se obtiene una 
movilización de los liquidos perilinfáticos en dirección con­
traria a la que normalmente se realizarla.
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Un control visual que podemos observar en un considera­
ble número de casos, pero que sin embargo a veces no es posi­
ble observar, aún con una buena visión sobre la región de la 
ventana del enfermo recuperado, es el desplazamiento del tim. 
paño secundario de la ventana redonda a cada movimiento irnpri 
mido por posotros sobre los huesecillos ó la platina misma li 
berada. En general si Qonsqçuimos que la presión sobre los hue 
secillos sea transmitida y observada por desplazamientos del 
timpano secundarlo de la ventana redonda habremos conseguido 
una perfecta movilización y no es aconsejable insistir en nue 
vas maniobra liberatoria» Este desplazamiento se puede hacer 
particularmente visible con la aplicación de una gota de sue­
ro sobre el nicho de la ventana redonda, con lo que se obser­
va un reflejo brillante a cada presión estapedial» Esto seria 
una prueba absoluta,según algunos autores, pero nosotros que­
remos insistir en la sensación engañosa que puede suceder si 
la gota rebasa algo el nivel de la ventana redonda porque en 
este caso la presión estapediana puede transmitirse sin exis­
tir en realidad una movilización de la platina y esto es que 
se efectuarla la transmisión por via externa a través de las 
ramas del estribo mismo ó de la mucosa promontorial o de tejjL 
do cicatricial que pudiera hacer puente entre las dos ventanas»
Además del control visual, un control del máximo valor - 
es el control subjetivo y de todos ellos, para nosotros, las 
manifestaciones espontáneas del enfermo en el curso de la in­
tervención son del máximo valor; asi sucede frecuentemente que
i k o
el enfermo que hasta el momento de la liberación del estribo 
se habla mantenido alejado de nosotros« comienza espontánea­
mente a contestar y hacer observaciones por su cuenta*
la recuperación es en algunos enfermos verdaderamente - 
teatral« en otros enfermos es más difícilmente controlable g¿ 
neralmente debido al efecto deprimente de la pre-anestesia y 
sin embargo puede existir una recuperación postoperatoria ex­
traordinaria* En otros enfermos, si bien más raras veces, es 
muy difícil el poder saber si existe una recuperación; el es­
tado de somnolencia puede ser tan intenso que es inútil insijs 
tir en las pruebas vocales* De todas formas casi siempre po 
dremoe valorar la recuperación subjetiva y en algunos casos 
podremos controlar perfectamente por un estudió audiométrico 
per-operatorio efectuando una audiometría, utilizando las frj# 
cuencias 5 8 0, 1 .0 0 0, 2 .0 0 0 y ^.0 0 0.
R) COLOCACION DEL COLGAJO TIMPANO MEATAL,
Previo un minucioso exámen del oído medio y aspiración - 
del contenido l&quido que pueda existir y observación de que 
no existen signos de sufusión alguna, se verifica la coloca­
ción del colgajo tímpano meatal que nosotros lo realizamos co 
locando al tímpano en la posición más perpendicular posible al 
eje del conducto, como sucede en los sujetos de oido musical 
más fino, hecho observado en los textos anatómicos hace tiempo*
A continuación se practica un taponamiento,para lo quesee 
puede emplear gas* parafinada, esponja de mar, ó esponja de -
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fibrina de origen bovino, que permite una buena colocación - 
del tímpano y de la piel despegada* La esponja de fibrina por 
la imposibilidad de praotioar lesiones y desgarros por su aspi 
ración a los pooos días de la intervención,además por su esoa 
so poder alérgico controlado por nosotros en muchos oientoe — 
de intervenciones de oídos, hace que sea el taponamiento pre­
ferido, como lo señalamos en un trabajo publicado haoe años*
CAPITULO X
TECNICAS DE MOVILIZACION DEL ESTRIBO
SS3SSBSSSSSS3SSCSSSSSXSS£CSSSBSBSSSZ&S
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Las técnicas actuales de movilización del estribo son - 
variadas, pero en general podemos distinguir tres tipos de té¿ 
nicast primero, aquellas que tratan de movilizar la platina «* 
del estribo por una acoióa indirecta sobre ella, es deoir, - 
practicando diversas maniobras sobre el martillo, el yunque, cu o 
cuello del estribo o las mismas ramas, como son las técnicas 
de Bosen, Myerson, etc*
8n segundo tipo de técnicas es el que trata de practicar 
la movilización por la aooién directa sobre los márgenes de la 
platina, porvooando la movilizacién directa de la misma*
En un temer grupo podemos clasificar todas aquellas - 
btras técnicas en las cuales se actúa directamente sobre la 
platina, tanto sobre los márgenes como en el resto de la su« 
perfide, practicándose unas comunicaciones directas con los 
espacios perilinfáticos del vestíbulo* En este grupo podemos 
incluir las píatinostomlas, platinotomîas, platinofisuras y 
piatineetomías*
Estos dos últimos grupos constituyen la cirugía de las 
ventanas laberínticas de Portmann*
La téanioa de Bosen es la siguientet utilizando una sen 
dlla lupa binocular tipo Zeiss Cameron, de muy pooos aumen­
tos, efectúa, con xilocaina, una anestesia de la piel del - 
conducto auditivo externo, practicando para ello tres inyec­
ciones en las paredes posterior, inferior y anterior,en la
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union en donde 1& pared osea se hace cartilaginosa practica 
una incisión de la mitad inferior de la circunferencia del 
conducto, a unos siete milímetros por fuera de la inserción 
timpánioa? despega la piel y el tímpano de la mitad inferior 
y los eleva como si fuera un delantal} reseca la profundidad 
de la pared ósea del conducto, en su parte postero-superior, 
si la visión sobre la articulación de la rama larga del y un 
que y el estribo no es buena} moviliza el estribo por preeig. 
nes sobre el cuello, dirigidas hacia atraß y abajo, termina 
oolooándo la piel y el tímpano despegados en su posioión co­
rrecta*
La eliminación do parte de la pared postoro-superlor - 
del oonduoto auditivo externo en las proximidades del maroo 
timpanal, lo realiza utilizando sus curetas y elevando 2 a 
3 mm. de esta pared, con lo oual consigue que la visión sea 
buena, pudiéndose apreciar en un gran porcentaje de casos 
la rama descendente del yunque,1 a cabeza y el cuello del ejg. 
tribo,a veces las ra^as y parte de la platina,el tendon del 
músculo del estribo,cuerda del tímpano y una parte de la ar 
tioul&oión del yunque y el martillo y parte de la cabeza y 
del mango del martillo}para precisar la vision o en los casos 
en que a la sordera se asocie la existencia de acúfonos moleos 
tos,practica la sección de la cuerda del tímpano- Boeer. ha - 
orado una serie de instrumentos particularmente interesantes 
para la práctica de esta técnica y con uno de ellos, oon su 
sonda afll&da y ligeramente encorvada practica la exploración
de la anquilosis y para ello efectúa una pequeña presión so -
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br© la reúna descendente del yunque y en el oaso de que el ejs 
tribo esté libre, es deoir, que no presente la menor anquil£ 
sis a esta presión efectuada sobre la reúna descendente del — 
yunque, corresponderá un movimiento del estribo, que se hace 
particularmente visible por el movimiento transmitido al teri 
dón. En el oaso de que exista una ligera anquilosis dioe R£ 
sen que basta a veces este pequeño movimiento para que se 1¿ 
bere completamente el estribo* Si encuentra por el contrario 
que el estribo está bien fijo, practica su téonioa de movili 
zaoión utilizando su movilizador, que consiste en un pequeño
i
instrumento metálico, que presenta en su extremidad distal — 
una pequeña curvatura apropiada para que colocándose en la — 
unión de la rama anterior del estribo y platina, se pueda des, 
plazar en una dirección supero externa hasta que se note la 
depresión del cuello del estribo, el cual,según Hosen, puede 
soportar grandes tracciones sin dar lugar a la fractura de 
las ramas* Esta presión dabe ser dirigida en el mismo senti 
do que el tendón del músculo del estribo, el cual sigue la - 
misma dirección que las ramas y el eje de la platina, y pue­
de ser acompañada por otras pequeñas presiones en otras di­
recciones, con el objeto de conseguir la movilización, lo — 
oual puede ser advertido bruscamente, notándose una especie 
de chasquido coïncidente con una deflexión brusca del mismo 
tendón del estribo y con una recuperación de la audición del 
enfermo* Esta movilización de Rosen se acompaña naturalmen 
te con la extirpación de todas aquellas bridas cioatrloiales
o formaciones granulosas de la mucosa que pudieran asociarse a 
la anquilosis ósea, tanto sobre los márgenes de la ventana - 
oval como sobre la ventana redonda* Durante la intervención 
efectúa abundantes lavados oon suero y la aspiración con fi­
nas cánulas de plata para tratar de que el oampo sea absolu­
tamente exangüe*
En I9 5 2, Hosen volvió a dar vida e impulso a la téonioa 
de movilización del estribo, presentando primero su téonioa 
indirecta* En 1955 presentó la técnica directa de moviliza­
ción, por liberación de la anquilosis sobre loe propios bor­
des de la platina, oon lo que mejoraba el porcentaje de reou 
peraoiones «
En Febrero de 1956, Hosen practicó varias intervenciones 
en Madrid de movilización del estribo y en el ourso de un co­
loquio celebrado en el servicio de 0*R*L* del Profesor Nunez, 
personalmente señalé a Rosen la posibilidad de efectuar t,ácn¿ 
oas más directas, tales como las de platinotomías, eto* y en 
aquella ocasión este autor no se mostró partidario más que de 
sus téonioas indirectas de presión sobre el cuello del estri­
bo, y en todo oaso, si no se podía conseguir la liberación de 
la anquilosis estapedio—vestibular, asociar a la movilización 
indirecta una movilización direota por liberación de las — 
genes de la platina*
En Octubre de 1955> presentamos en la Reunion Anual de — 
la ñooiedad Española de O.E*L., la primera comunicación sobre 
este tema y presentamos una serie de enfermos recuperados, — 
por primera vez en España, en la sesión del 21 de Enero de -
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de 1956» ®n Ia Academia Medico Quirúrgica de Madrid»
Be las recuperaciones que se obtenían al principio* un 
33$,a las que actualmente se obtienen,80$, media una gran • 
distancia, que esta cirugía ha logrado alcanzar en su corta 
vida, en esta su segunda época»
Las críticas que en un principio se hicieron a estas —
técnicas, por parte de muchos otólogos, se debilitaron al pa
-I -so de que aparecían comunicaciones en casi todas las revistas
científicas del mundo, confirmadoras de los éxitos que señaljt
ban losprimeros trabajos de Rosen y de todos los demás que —
creimos en sus posibilidades y desde los primeros momentos tra
bajamos, con pasión y objetividad, en su desarrollo»
Myerson publica su téonioa de movilización indirecta pro 
píamente dicha, puesto que trata de movilizar el estribo an-* 
quilosado sin practicar ninguna apertura, conectando un peque 
So instrumento en la apófisis corta del martillo en conexión 
con un vibrador, para que la vibración transmitida a los hue— 
seoillos llegase desde la apófisis corta del martillo hasta la 
misma platina» Publica algunos casos de buenos resultados»
Este procedimiento de Myerson, que hemos señalado anterior 
mente, está bauado en la tendencia a la simplifioación de la — 
operación, oriéntándose en los trabajos de Helmholtz, que dio® 
que los movimientos del estribo al nivel de la platina serían 
del órden de 1/I8 a I/ 1 4 mm»
Otro tipo de movilización efectúa Myerson apoyando su ins 
trusento, en forma de horquilla de rameus cortas, sobre la art¿ 
culaoión del yunque y del estribo# Es decir, emplea una técni^  
ca más directa para conseguir la movilización por la transmi­
sión de las vibraciones, puesto que oon su técnica conseguiría 
el objeto de recuperar un sordo sin apenas traumatismo, puesto 
que solamente una ligera extravasación sanguínea se produciría 
a lo largo del tímpano# El instrumento en forma de horquilla 
que oolooa Myelon sobre los hueseemos es mantenido "in si­
tu" por el cirujano, mientras que un tallo oolooado en conexión 
con una pieza de mano de dentista transmite las vibraciones de 
la fresa de mano a lo largo del instrumento de Myers on y a tra 
vés de los hueseoillos llegan hasta la platina fijada# Para 
efectuar esta técnica emplea un torno de dentista de 9«000 re­
voluciones*
Algunos autores como Martin y Persillon actúan directamen­
te sobre la cabeza del éstribo previa una ligera subluxación - 
de la articulaoiÓn inoúdeo-estapedial, utilizando un fino estj^ ' 
lete puntiagudo oon el que pinchan la misma oabeza del eetribo 
y efectúan movimientos antero—posteriores oomplementados oon nao 
viralentoa supuero—inferiores,e incluso practicando una presión 
haoia la profundidad del vestíbulo para romper de un sólo golpe 
el prooeso anquilosante circular, Estas maníobras, particular 
mente las ejecutadas en los dos ejes fundamentales de} estribo, 
son más seguras que las maniobras de aooión directa sobre el — 
cuelloí la presión haoia la profundidad del estribo para desblo
quearlo de un sólo golper puede ser efectiva en algunos oasoe9 
pero ea una maniobra más peligrosa*
Otros tipos de movilización indirecta han sido escritos, - 
pero que no constituyen ninguna orientación de especial interés, 
y solamente se diferencian de las técnicas anteriormente descrjL 
tas de Hosen y Myers on en los tipos de incisión, así tenemos —
que Poncet utiliza la vía retroaurioular y Anderson que utilizai
la inoislón de Sohambaugh*
Estos métodos indirectos de movilización de la platina del 
estribo anquilosado fueron los que primitivamente se emplearon 
en la nueva etapa de la oofooirugía a partir de 1952* Sus re­
sultados, variables según las estadíaticas de los diferentes au^ 
teres, parecen ser no del todo satisfactorios* Es indudable que 
con esta téonioa indirecta se recuperan muohoa sordos, y siempre 
que con ella se obtiene un fesultado, es lógioo y natural esperar 
un postoperatorio particularmente cómodo para el enfermo y el - 
mantenimiento del resultado brillante que se pueda tener en la 
intervención, tiene grandes posibilidades de no perderse, puesto 
que en realidad las maniobras que se efeotúan son muy pooo tr^u 
nátioas, y una re instauración de la anquilosis por la misma exo^ 
taoión traumática producida en el curso de la intervención, no - 
es de esperar* Ahora bien, a estas ventajas que esta téonioa in 
direota nos ofreoe, van unidos una serle de inconvenientes que - 
son la dificultad de saber»almente qué es lo que ha sucedido, - 
es deoir, el por qué de la recuperación, puesto que actualmente 
estamos convencidos que muchas veces que ee ha intentado la téo-
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nica da Hosen, lo que en realidad ha sucedido es una técnica d¿ 
recta de platina, es decir, se ha dado lugar involuntariamente 
a una platinofiaura o a una platánotomía y lo que teorioamente 
se había señalado conseguir, con la movilización de la platina 
sin solución de continuidad, no se había conseguido en realidad) 
olaro que esto en cuanto a los resultados de recuperación no s¿ 
ría un gran inconveniente, puesto que el objetivo én todas esas 
intervenciones es eil recuperar al sordo, pero en cuanto a concejo 
oión teórica y posibilidades de futuros avance» científico», e» 
decir, la mejoría futura de las estadísticas no podía verse fa­
vorecida por esta concepción simplista* Junto a este inconve­
niente, que hemos señalado de las técnicas indirectas de poca — 
satisfacción desde el punto de vista teórico, se añade otro que 
es que indudablemente el número de recuperados oon estas técni­
cas es infinitamente inferior que los recuperados con las técni­
cas más directas que más adelante describiremos# Sobre un 30$, 
de los casos previamente seleccionados, son los casos favorables 
~ - obtenidos oon las téonioas de movilización indirecta tipo Hosen) 
esto quiere decir que de cada tres enfermos oon francas posibilji 
dada» de recuperación que se nos presentan hemos desperdiciado - 
dos ocasiones, lo cual es conveniente meditar profundamente antes 
de sentarse en el quirófano a tratar de recuperar a un sordo*
Ya desde las primeras intervenciones practicadas por nosotros 
bajo control riguroso, observamos la freouenoia de loe casos en 
los que oon una movilización indirecta creimos erróneamente que 
la platina del estribo se había movilizado y en realidad simple 
mente se trataba de una fractura de las ramas en su parte más pro
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funda, es decir, en el punto de la inserción en la misma plat¿ 
na* Otras vsoes la existencia de una fibromuoosa que haoia puen 
te en loe márgenes del nicho por encima de la misma platina nos 
inducía a penssu? que una movilización se había efectuado cuando 
en realidad lo que se movía era sólantente la fibromuoosa y de­
bajo existía una platina profunda e intensamente anuilosada.
Satos hechos nos explican por qué tras una movilización indirect 
ta, que nosotros oreemos que ha sido perfecta, no se produce un 
resultado, puesto que lo único que 3e ha conseguido ha sido róg 
per la conexión de la platina al resto de las estructuras de la 
cadena osicular«
Siendo la movilización indirecta por aooión sobre el cuello 
del estribo, es de&ir, la indicada por Rosen, la más frecuente 
en un principio, no es sin embargo la técnica indirecta más prje 
oisa y menos peligrosa*
Personalmente he praotioado esta técnica indirecta de Rosen
aB acérsy.iyu---'-
en un principio, y más tarde publiqué una serie de modificaciones 
que creo tienen su importancia, puesto que en esta dirúgia,aún — 
no completamente establecida,toda aportación, por mínima que sea, 
oreo que puede ser interesante* la desde el prinolplo diferentes 
autores procuraron modifioar la téonioa original de Rosen y entre 
ellos destacan Portmann y Clavarle, los cuales preconizaron la — 
vía retro-auricular, con el objeto de si la intervención fracasa 
ee gueda quedar la piel del oonduoto auditivo externo en un«a oon 
diciones mejores para una futura fenestraoión* Creemos que tal — 
aportación no tiene un valor actual, puesto que si se precisa prajs
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tioar una fenestraoidn tins un fracaso de la movillsaoidn aotua¿ 
nant« oon las tendencia» a utlli*ai injertos 11 d i m *ob*a la fg, 
neatra dal oan&l semicircular externo» no precisa de la integxjJ^  
dad inmaculada de la piel del oonduoto* M®ia£a nos tro»» que «l 
al«un& ooaeldn hemoe pnpleado data tdenioa, podenco asegurar que 
no ofrece ninguna ventaja de abordaje y de vleidn »obre el oam» 
po operatorio* tide lógico no» pareos el en lear como Anderson» 
Ponost y otro» autor « un abordaje pre-eqirioular» praotloando - 
la incisión de Lamport o la de SSohambAugfr#
13» vista de los fraesoeo que ee obtenían en un gran poroeji 
taje de oaeæ, ya al mlamo «oee» presentó eu tóenlo* directa de 
(iiovlllaa ;iôn» para lo que efectuaba manlobme directae de liberji 
oiln do los iifilfoniio inferiores» anteriores» e inolueo de loa eg 
periere« y pvitorloreo do la platina del estribo anquilosado* «* 
Particularmente aotda oon el extremo de eu tonds inourvadîî sabre 
el borde anterior de la ventana oval» e* decir» e» el punto de 
unión de la platina del estribo en eu parte anterior al nioho - 
de la V ntana oval» aquí insinuado suavemente la punta del est¿ 
lets, practica tatos finos moviraientos para que se rompa la anquj. 
lóele y aa obtenga la móvilIseoión de toda la platina» movliieg 
tos análogos a loo que ee efectúan para elevar una tapa de un - 
bote de lata*
Kob» Houes y Ooodhill» utiliser* un pequeño emrtillo neurafc* 
tióo para ejeroer p roel ones directas sobre la platina*
Ooodhill» practica un curetaje suave con una aguja en la -
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region que teóricamente ee encontraría la platina*
Portmann, presenta su trabajo de la cirugía de las ventji 
nas y desconecta el estribo del yunque si lo precisa en el our 
so de la intervención, para faoilitar las maniobras sobre la %  
se del estribo y actúa, si se precisa, sobre la ventana redon­
da.
Portmann y CIaverie, practican en ocasiones utilizando una 
microfresa especial, una osteotomía estapediovestibular, practi 
oando pequeños orificios en loe margenes teorioos de la platina 
aislando de esta forma el bloque del estribo para a continuación 
practicar la movilización*
Pluvot, practica un especial tipo de movilización directa, 
utilizando un movilizador sobre la union de la platina y rama — 
anterior para, a continuación, dando unos golpes sobre el ins — 
t ruaient o, romper el dallo óseo y a continuación controlar ia — 
movilización actuando sobre el cuello del estribo»
Entre las técnicas directas de la platina, particular impojp 
tancla, puesto que es una de las que da lugar a mejores resulta, 
dos, es la técnica de Fowler, que en esencia consiste en praot¿ 
car la sección,con las tijeritae de Mao Lañe,de la rama anterior 
del estribo y a continuación, practicar una fisura en la platina, 
por dentro del fooo otoescleroso, con lo cual se conseguiría el 
objeto de aislar el foco otoesoleroso y dar movilidad al resto de 
la platina para que la transmisión del sonido se verifloase a — 
través de la rama posterior de la platina* Esta técnica siempre
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que el fooo otoeeoleroso se circunscriba en su parte clásica, 
es deoir, en la parte anterior, da unos resultados verdaderar- 
mente magníficos.
H. Dworaoek efeotua la rotura en varios fragmentos del fo­
oo otoesoleroso, situado en la parte anterior, utilizando unas 
gubias especiales en forma de ^  o d© que las introduce ©n — 
pleno fooo otoesoleroso, practicando pequeños golpes oon un 
tillo especial reoubierto de oauohof a continuación, efectúa la 
movilización clásica. Beta intervención la efeotúa solamente - 
en aquellos casos particularmente favorables para su realiza^
oión.
CAPITULO XI
FIATINQSTQMIA, PLATINOTOMIA, PLATINOFISURA I PLATINECTOMIA
TECNICAS Y RESULTADOS.
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En la actualidad, un nuevo tipo de intervención atrae el 
interés científico del mundo méúico otológico; se trata de las 
técnicas de fenestraeión directa de la platina, que apuntan - 
posibilidades de recuperación evidentes en un buen número de 
casos*
En el último tercio del pasado siglo se practicaron ex­
tracciones totales de la platina ó solamente de parte de ella 
por diferentes autores, pero el éxito, cuando lo hubo, fue só 
lamente momentáneo, lo cual no es raro dadas las condiciones 
técnicas y clínicas en las que se practicaron aquellas inter­
venciones, Olvidadas estas técnicas sobre el estribo, ha si­
do un mérito extraordinario de Q* Cornelii, de Milan, el in­
tuir la posibilidad de recuperar por esta via a los sordos y 
su presentación de técnicas de platinéetomlas y platinotomias 
a partir de 19^8» Los trabajos de esta autor no llamaron la - 
atención, pero a él se debe la iniciación de este nuevo camino 
de la cirugía de la sordera*
Entendemos por píatinofisura, la práctica de una solución 
de continuidad sobre la platina de forma lineal y que puede - 
ser vertical ú horizontal, ó la combinación de varias fisuras, 
adoptando una imagen estrellada*
La platdnoetomla se trata de una técnica quirúrgica consis 
tente en la práctica de una pequeña ventana sobre la platina, 
de forma circular, y de un diámetro aproximadamente inferior a 
un milímetro*
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Si la fenestra platinar es superior al milímetro de diá 
metro» definimos a esta técnica como platinotomia, es decir» 
se trata de la eliminación de una parte considerable de la - 
platina anquilosada*
Piatineetomíat es la intervención por la que se extirpa 
completamente la platina del estribo» como tratamiento quirúr 
gico de la sordera*
Hemos querido señalar las características fundamental« de 
las cuatro técnicas» con el fin de tener un punto de referen­
cia científica» pero fácilmente se comprende la dificultad - 
que representa el poder encasillar perfectamente a todas las 
técnicas de fenestradión platinar*
La comunicación primera de Cornelii se realizé en Junio 
de 19^8,en la Sociedad Médica de los Hospitales de Milan» ha 
biendo» unos meses antes, operado^sus primeros casos* Más *
itarde, 19^ 9, presentó un trabajo en Londres, con ocasión del 
IV Congreso Internacional de Q.R.L. Todos estos trabajos, no 
llamaron la atención, hasta que con la movilización de Rosen, 
se comenzó a ver la posibilidad de utilizar estas vías en los 
casos en que una correcta movilización no había podido reali­
zarse, antes de pensar en una fenestración de los canales se­
micirculares externos*
Estas intervenciones, en las que una parte considerable 
ó toda la platina se extirpan, se completaban en un principio 
con la aplicación de mucosa promontorial, piel, tímpano, col­
gajo timpano meatal, etc* etc*, para practicar un cierre su-
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fidente que evitase la salida indefinida de perilinfa y pa-* 
ra evitar que los productos potencialmente sépticos de la ca­
ja timpánica tuvieran un paso directo al laberinto* Todas es* 
tas intervenciones eran seguidas casi generalmente de un rotun 
do fracaso, después de unas recuperaciones momentáneas*
Nosotros hemos practicado todos estos tipos de intervencijo 
nes, seguidos de ganancias auditivas momentáneas, pero con per 
didas de dichas recuperaciones a los pesos dias, e incluso con 
casos de franco empeoramiento* Incluso presentamos una tecni 
ca dé fenestra promontorial, que la cubríamos con el colgajo — 
tímpano meatal, y los enfermos que fueron operados *si no tu­
vieron resultado alguno duradero*
Las causas de los fracasos que hemos obtenido con las pía 
tinotomlas y platinéetomlas cubiertas, con los materiales se­
ñalados, son a nuestra juicio debidas, primero a que para es­
te tipo de cirugía más o menos experimental, seleccionábamos 
casos en los que habiá. muy pocas posibilidades de recuperación 
por una énestraciôn post-movilización fracasada y porque una 
fuerte cicatrización sobre la ventana la anulaba completamen­
te« Sin embargo, con estas téinicas, seleccionando los casos 
y controlando mejor la excesiva cicatrización, pueden realmen 
te obtenerse algunos resultados duraderos* Nosotros tenemos 
algán caso en que nos hace pensar que esto as posible, después 
de que la observación atenta de lo que en realidad sucedía en 
las técnicas de movilización, nos convenció que lo que en un 
gran porcentaje de los éxitos de la movilización se verifica
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ban si se observaba la salida de perilinfa, lo que indicaba - 
que una fenestra mayor o menor se habla verificado espontánea 
mente»
La salida de perilinfa controlada a fuertes aumentos» ha - 
sido señalado frecuentemente por nosotros» y en el último Con­
greso de Salamanca» señalamos en el curso de la discusión de 
la comunicación de un compañero» que éste era el punto que prj» 
cisaba el trabajo de todos los que allí presentamos temas sobre 
la movilización» para dilucidar exactamente el mecanismo de la 
recuperación auditiva»
Las tentativas de Cornelii, han demostrado principalmente - 
que ai en vez de cubrir la ventana oval o la simple perforación, 
se dejaba libre, era posible la conservación de la ganancia au­
ditiva»
En principio parece una temeridad el dejar libre una ven­
tana laberíntica, pero lo que en realidad sucede es que si se 
ga practicado una apertura poco traumática, apenas existe pel:L 
gro, como lo demuestra la serie de 200 intervenciones practica­
das por este autor y controladas durante siete años, en los qie 
no tuvo complicationes de especial interés»
Este autor, considerando sólamente 76 casos que puedieran 
agruparse en casos A, B y C, puesto que los restantes eran ex­
perimentales, ha obtenido unas recuperaciones duraderas de 
Dice que los casos que le resisten con su ganancia a 15 días, 
persisten con su recuperación, siendo los casos de pérdida más 
bien brusca, al contrario de las pérdidas lentas que sobrevienen
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ea las fenestraciones del conducto semicircular externo, seguí 
das de ua éxito inmediato*
La técnica empleada por Cornelii, fué en un tiempo de —  
abordaje retroauricular, siendo sustituidas en la actualidad 
por la via preauricular por incisión entre el trago y el helix 
y una segunda incisión sobre el borde posterior del conducto} 
despegamiento de la piel del conducto y timpano} resección su­
ficiente de la parte posterior} exploración de la càja} extir 
pación del yunque y aislamiento del estribo} abordaje de la - 
platina y extirpación total del estribo o píatinotomia, usan­
do un punzón aspirador, con el fin de evitar caidas de elemen­
tos extraños al vestibulo} la perforación no debe de lle&ar a 
los bordes, evitando asi la zona más sangrante; se termina co 
locándo la piel y el timpano en su posición normal* La perf£ 
ración ideal seria de un milimetro apróximado de diámetfco*
La platina abierta, se cubrirla expontáneamente con una - 
fibro-mucosa*
Cornelii, en el Congreso de 0*R.L# de Francia, en Octubre 
de 1 9 5 8, presentó una serie de preparaciones de oido de caba­
llos que habian sido operados de estapediotomia y sacrificados 
después de 10, 20 y 30 dias* Los cortes demostraron que el te 
jido de granulación que los primeros dias llena la ventana oval 
se transforma en una membrana formada por elementos conjuntivos 
y epiteliales, que reúnen los bordes de la ventana* En todos 
los casos examinados se observó que el tejido de granulación
no tenia tendencia jamás de invadir el vestibulo«
Teóricamente explisa que la apertura de la platina puede 
dar lugar a que el liquido laberíntico actúe como una membrana 
por la existencia en la capa periférica del líquido de una - 
presión de cohexión o fuerza de atracción molecular que seria 
inversamente proporcional al radio de la apertura«
Las recuperaciones que obtiene este autor alcanza los 25v 
30 db« hasta el tono 3«000; por encima de este tono se tarda - 
mucho tiempo en recuperar* mientras que hasta el J>»000 seria — 
inmediata« Una ligera pérdida en db« dice que puede esperarse 
con el tiempo«
H« Guillon, recientemente ha publicado un trabajo en el - 
que refiere buenos resultados con la platinotomia«
R, Grimaud y M« Mayoff también refieren éxitos con estas - 
técnicas«
Otros autores no han tenido éxitos « en los pooos casos - 
que han intervenido, pero siempre han cubierta la fenestra pía 
tinar por temor a complicaciones (Salomón, Danie, Ombfédanne, 
etc• etc•)
Las platinotomias realizadas por nosotros lo han sido en 
diversas partes de la platina# Hemos perforado la parte ante­
rior, media, superior, posterior e inferior* Los resultados 
mejores han sido los de las platinotomias posteriores« Tenemos 
casos controlados durante años que persisten con su ganancia«
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El postoperatorio es benigno , un estado vertiginoso puede pro 
longarse por unos pocos diasv lo que exige la práctica de es­
ta intervención en clinica. En el momento de ser practicada 
la platinotomla, un vértigo más o menos intenso puede apare­
cer , pero a veces esto no sucede. Tampoco es rara la aparie 
cien de un estado nauseoso y vómitos en la misma mesa de ope­
raciones. Iä recuperación auditiva puede ser espectacular« — 
pero también a veces puede ser imposible su control ennel ajt 
to operatorio, mientras que un control posterior certifica un 
resultado positivo. La marcha puede ser insegura una ó dos - 
semanas y en los movimientos bruscos de la cabeza puede presen 
tarse un estado vertiginoso, con caracteres de vertigo utricu­
lar*
La píatinostomia, llamada también por Rosen, Fenestra Ova 
lis, consiste en la práctica de una pequeña perforación que no 
llega a un m&limetro de diámetro y localizada preferentemente 
en el centro de la platina, márgen inferior o parte postero in 
ferior. Nosotros localizamos estas pequeñas fenestras despues 
de haberlas realizado en todas las partes de la superficie pl& 
tin&r, preferentemente en su parte postero superior, si bien - 
no so ouede pretender, como sucede en toda la cirugía del estrlj 
bo, unas localizaciones standard, porque diferentes factores - 
del momento quirúrgico pueden hacer preferible una ú otra loca 
lización.
Todo aquel que haya practicado la cirugía del estribo con 
aumentos suficientes habrá observado la variabilidad de las le
siones y del aspécto de la platina« A veces nos encontrados 
platinas fidísimas, que al menor contacto se parten ó se per 
foran y,por el contrario,otras veces se precisa un trabajo in 
tenso para perforar una platina fuertemente espesada por la - 
lesión otoesclerosa; existen lesiones otoesclerosas que simu­
lan perfectamente a una platina cuando ésta, en realidad, es­
tá oculta en un segundo plano más profundo; hay platinas enfo 
sadas en las que es imposible trabajar si no se reseca parte 
de los márgenes anteré inferiores# Por lo tanto, las lesiones 
tan variables que asientan en la zona platinar obligan a aco­
modar un tipo ú otro de platlnotomias o platinostomias#
La platinostomía dá unos éxitos considerables en un buen 
número de casos) Rosen, sobre 210 casos de Fenestra Ovalis o 
píatinostoada, tiene un 57% de recuperaciones parciales de más 
de 15 db# considerados los casos A), B) y O# Sobre los casos 
A) tiene un 72% de recuperaciones* Tiene casos en los que ha 
extraído el yunque y practicada la fenestra oval sobre el es­
tribo aislado con una recuperación completa de la audición« - 
Esto sucede a pesar de que no «iste continuidad en la cadena - 
osicular*
Nosotros tenemos algunos casos de fracturas de crura, in 
cluso de desconexiones completas de yunque y estribo que han 
recuperado la audición con la platinostomía* Es una técnica 
que a nuestro juicio, tiene bastantes resultados innegables#
Por último, quiero señalar las platinofisuras, de las , 
que la más practicada es la de Fowler, consistente en practicar 
una fisura en la parte media de la platina, con crurotomia an-
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terior, con «1 fin de liberar la parte posterior de la platina, 
a la que por medio de la rama posterior del estribo, se trans­
mitirla la presión osicular, Esta técnica, practicada por no- 
sostros frecuentemente, dá unos resultados generalmente muy - 
buenos, si la técnica ha sido realizada de forma depurada, - - 
Qoodhill dice que su experiencia no es satisfactoria con esta 
técnica.
La técnica que personalmente hemos efectuado en una serie 
de intervenciones podemos resumirla en los siguientes tiempos!
1q) Anestesia local por infiltración de la pared posterior, 
superior e inferior del conducto,
2o) Despegaaiento de la piel y timpano, previa incisión en 
la pared posterior, a unos milímetros del timpano,
3q) Fresado de la pared ósea profunda del conducto, hasta 
conseguir una buena visualización sobre la zona del estrjL 
bo,
^q) Abordaje sobre platina, y si existen dificultades para 
ello, se practica una subluxación del estribo y yunqqe, 
desconexión del estribo y yunque; aislamiento del estri 
bo con extirpación del yunque ó extirpación del yunque
V
y de la cabeza y ramas del estribo. Todas estas manio­
bras conducentes a una mejor actuación sobre la platina, 
con la tendencia a procurar conservar en lo posible las 
máximas posibilidades anatómicas de transmisión osicular,
5q) Platinostomia, Platinofisura de Fowler, Platànofisura 
horizontal, Platinotomia según las reacciones que obser­
vamos en el enfermo y según el aspecto anatomáfisiológi- 
co del campo«
6o) A veces no se cubren la platina y se coloca en posición
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el colgajo tímpanomeatal.
7®) Otabas veces se oubre la perforación oon mucosa ó con
■vena* ■ ' ‘ i
Este tipo de intervenoión lo realizamos siempre que una - 
movilización normal no haya podido realizarse oon éxito, consJL 
dorando movilizaciones normales los diferentes tipos de ellas 
descritos•
Con estas técnicas, y  considerados los oasos experimenta­
les y  los A), B) y  C), hemos tenido m¿s de un 5<$ de reouperaoiones.
No podemos hacer conclusiones definitivas, salvo señalar - 
que este tipo de cirugía puede sin duda dar reouperaoiones y  que 
en un futuro, sentadas mejor b u s  indicaciones clínicas y técni­
ca quirúrgica, es presumible que ocupará un lugar destacado junto 
a la fenestr&oión del conducto semicircular externo y  la movil¿ 
zaolón del estribo*
En Septiembre de 1*959» @n reunión anual de la SooiedaA 
Española de Otorrinolaringología, celebrada en Madrid, presen» 
temos loe avances de una técnica que veníamos efectuando oon - 
buen resultado desde hacía más de un año* Esta téonioa oonsis 
tía fundamentalmente en la práotloa de una platinotomía submu­
cosa asociada o nó a una movilización*
Presentamos aquella téonioa perfeccionada y  perfilada en — 
todos eus detalles y  oon una experiencia de resultados frano ar­
mante buenos*
- 167 -
Denominamos a nuestra técnica de MPlatinotomla submuco­
sa con transmisión osicular conservada».
Con la denominación anterior creemos que se sintetizan - 
al máximo las ideas fundamentales nuestras que nos han llevado 
a la práctica de esta técnica.
Los tiempos fundamentales son los siguientes:
1q) Anestesia local por infiltración del conducto auditivo 
externo« utilizando para facilitar la inyección y la difix 
sión del anestésico nuestro modelo especial de espéculo - 
de oido fenestrado en cuatro partes. La anestesia emplea­
da preferentemente es la Xilocaina con dpinefrina.
20) Incisión de la pared posterior del conducto y parte de 
la pared inferior« que se siÇûa a unos 5-8 mm. fuera del 
reborde timpánico#
3o) Despegamiento de la pared comprendida entre la incisión 
y el sulcus timpánicus. Deapegamiento de ; la parte posterior 
del tímpano#
ifo) Despegamiento ceb la cuerda del tímpano y sección de la
misma.
50) Fresado de la pared postero superior del conducto com­
prendida entre las proximidades deloabo inferior de la - 
cuerda del timpano seccionada y 4 cuerno timpanal posterior. 
Este fresado <febe ser lo suficientemente amplio como para -
obtener la visión perfecta del tendón del estribo« de su pi
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rámide, rama posterior del estribo, apófisis desdenderi 
te del yunque, conducto de Falopio, gran parte de la au 
perficie externa de la platina, promontorio y ventana - 
redonda*
6o) Incisión de la mucosa a niv*l<del borde superior del - 
promontorio, vertiente anterior de la platina, vertiente 
inferior del canal del facial, de forma tal que la muco­
sa que cubre la superficie externa de la parte central y 
postero superior de la platina quede aislada por su parte 
anterior, superior e inferior, conservándose la continui­
dad de la mucosa por la parte posterior*
7q) Despegamiento, a grandes aumentos, de la mucosa estape- 
dial que se reclina hacia su parte posterior* Este despe 
miento se facilita con el empleo de pequeñas torundas de 
algodón, impregnadas de Hemocoagulasa y Alphaquimiotrixina 
que se alternan con torundas secas y que se haaen pasar T9 
petidas veces, a lo largo de la superficie externa de la- 
platina.
8q) Obtenida una hemostasia perfecta y aislando la superfi­
cie de la platina, cuya mucosa ha sido desnegada y despla­
zada, colocándose pequeñas bolitas de algodón ó de sustan 
cias hemostáticas reabsorvibles que impidan el paso de la 
más minima cantidad de sangre hacia la platina, se efectúa 
una apertura de la platina utilizando un finísimo punzón - 
recto, para que a continuación, con un punzón finísimo de
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punta fuertemente acodada* efectuar la actirpación de una 
parte de platina, aislada de los bordes y que tenga como 
mínimo un mm* de diámetro*
9q) la mucosa, previamente reclinada y sobre la cual ha as* 
tado efectuando una ligera y progresiva presión, es rápi 
damente rechazada y colocada sobre la feneatración practi 
cada, adaptándose perfectamente a los bordes de la misma*
10o) A continuación, si las condiciones de visión de los már­
genes de la platina del estribo son buenas, de forma tal - 
que es presumible efectuar las maniobras de liberación de 
la anquilosis estapedio vestibular sin dar lugar a la fra£ 
tura de las ramas ó a la desconexión del yunque y del estrj^  
bo, se practica,utilizando finísimos punzones rectos y más 
o menos angulados, y finísimas gubias, una movilización de 
toda la superficie restante de la platina*
lio) En los casos en los que para poder liberar los márgenes 
de la platina, es preciso efectuar maniobras que pueden in 
terrumpir la continuidad osicular, consideramos suficien­
te con la platinotomia submucosa efectuada a la que asocia 
moa,con todas las precauciones, una movilización parcial*
120) Efectuado el control de la ventana redonda, se termina la 
intervención con la colocación Min situ” del colgajo timpa­
no mea tal jt la colocación de un aposito de esponja de mar 
y algodón*
En aquellos casos en los que por disposición anatómica o 
por dificultades técnicas, en el curso de la intervención suce
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dt interrupción de la cadena oslcular, bien sea a nivel de 
la articulación del yunque y del estribo* ó de las ramas, tra
i
tamos de reinstaurar dicha transmisiéá interrumpida* colocan 
do medio tubito de sustancia plástica, seccionado por su parte 
media en su eje longitudinal y en pico de flauta, entre la muco 
sa que recubre la fenestración platinar efectuada y la extremi­
dad distal de la apófisis descendente del yunque#
Como se desprende dn la exposición de la técnica* con ella 
se trata de reinstaurar al máximo el fisiologismo sonoro inte­
rrumpido por la anquilosis estapedio vestibular#
La movilización indirecta y la directa de Rosen, son tam­
bién intervenciones muy fisiológicas, pero tienen el inconvenien 
te*ya demostrado en eltarso de estos años, del gran porcentaje - 
de reanquilosis#
La fenestra ovalis de Rosen, es a veces insuficiente, pues­
to que, obtenida la recuperación inmediata, esta recuperación se 
puede perder al poco tiempo en un gran número de casos.
Las intervenciones tipo Fowler, de platinofisura con exclu­
sión calcular, precisan de condiciones muy favorables para su - 
realización, y por otra parte pueden originar una fistula per ma 
nente•
Los diversos tipos de pía tino tomias y platinectomias, tipo 
Cornelii, en los que se efectúa una apertura de la platina que 
no se cubre, la protección ideal dél laberinto se realiza algú 
ñas semanas después de la intervención en las que una fina mu­
cosa neoformada cubrirla la fenestración de la platina« Si bien
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esta intervención tiene sus resultados innegables, es también 
objeto de numerosas pérdidas de las recuperaciones inmediatas 
sin duda debidas a las diversas condiciones que suceden en las 
semanas en las cuales el laberinto no está cubierto*
Las técnicas de interposición venosa de Shea y Portmann, 
suponen unos avances considerables en el mantenimiento de los 
resultados obtenidos, pero sin duda alguna, el impacto laberln 
tico de estas intervenciones es bastante considerable, además 
en la técnica de Shea la transmisión osicular normal interrum­
pida es sustituida por un cuerpo extraño* La técnica de Port« 
mann, en la que la transmisiónna la ventana cubierta con el in« 
jerto de vena, se realiza con los mismos estribos, previamente 
desconectados, ofrece mejores esperanzas, pero es indudable que 
toda interrupción de la cadena altera el fisiologlsmo auricular*
La técnica que nosotros empleamos y que describimos cree« 
moa que condiciona al máximo las posibilidades de la cirugía « 
del estribo*
Con ella pretendemos mantener la transmisióá osicular conser 
vada, puesto que una de las condiciones básicas de la cirugía « 
del estribo parece ser esta transmisión de la onda sonora a tra­
vés de la cadena osicular, al menos si ae quieren obtener nive« 
les auditivos completamente normales«
La creación de una fenestra en la platina está demostrado 
que tiene sus máximas posibilidades de servir de paso a la onda 
sonora si se cubre de una fina membrana móvil a la que se trans
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mit® la presión sonora, por lo tanto en nuestro tipo de píati 
nectomias submucosa, se consigue la creación de una membrana 
móvil, fina, fisiológica, a la que la transmisión y presión 
sonora puede alcanzar a través de dos mecanismos, como son la 
transmisión osicular y la transmisión del aire que contiene la 
caja timpánica»
El impacto laberíntico con nuestra técnica, es menor que 
con las demás técnicas de platinostomia, platinotomia ó píati 
nectomia, puesto que la fina mucosa estapedial despegada, se 
adhiere intimamente a la superficie platinar que contornea la 
fenestración efectuada* Por lo tanto, el paso de sangre y de­
más productásnes patológicas, se evitaj la protección traumáti 
ca sonora postoperatoria, es también excelente»
Si bien la experiencia de esta técnica es aún limitada en 
el tiempo, es de esperar que las reanquilosis estapedio vesti 
buSLares con pérdida subsiguiente de las recuperaciones auditi, 
vas obtenidas,sean menores que en los diversos tiÿos de movi­
lización directa e indirecta, asi como de las fenestraciones de 
la platina sin coopertura, o en las técnicas de interposición 
venosa tipo Shea o tipo Portmann que suponen la ¿áclusión de 
un cuerpo extraño o la utilización de las formaciones osicula 
res traumatizadas»
En conclusión, con la presentación de esta técnica hemos 
querido aportar a la cirugia del estribo un procedimiento que 
se adapta al máximum a los conocimientos fisiopatológicos ac­
tuales sobre la sordera cboesclerosa, al mismo tiempo que tra-
t  i r / , O S
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tamos con ella de limitar las pérdidas sucesivas de las re­
cuperaciones inmediatas*
Eg una técnica con la que asociamos los diversos tipos 
de movilización a las fenestraciones de la platina.
Es posible efectuar esta técnica en un gran porcentaje 
de casos y naturalmente no puede ser considerada como una teje 
nica standárd, lo mismo que todas las demás técnicas hasta ahjo 
ra propuestas del estribo% por las condiciones especiales de 
esta cirugía*
"La Platinotomia submucosa con transmisión osicular con­
servada" nos ha dado hasta ahora resultados «celantes, y es - 
preciso esperar la evolución futura de los enfermos interveni­
dos para un exámen definitivo del problema«
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Entre las técnicas de la platina merece especial men­
ción per su actualidad la téonioa de la interposición des­
crita por M* Portmann, y que ha sido el objeto de la ponejgi 
oia del Congreso de 0*B.L. francés celebrado en Octubre de
1959.
La interposición consiste en esencia, en un conjunto 
de procedimientos que tratan de restablecer la función de 
la ventana oval por medio de la interposición de un injer 
to situado entre la ventana oval y la platina, lo que evita 
ría la reanquílosis postoperatoria.
Se trata de técnicas muy reoientes y que como dice su 
autor, en actual evolución! sin embargo, el autor señala - 
haber conseguido éxitos mediante esta técnica*
Bn esencia, la téonioa quirúrgica de la interposición 
consiste eni
a) Desarticulación incúdeo-estapediali utilizando un 
pequeño "crochet*, se efectúa la separación del yunque 
y del estribo, pero sin desplazar el yunque*
b) Preparación del lecho del injerto! se eleva delicada 
mente la mucosa que rodea la ventana oval sobre la sil 
perfide donde se aplicará el injerto! es decir, pro 
montorio hacia abajo, la región situada por delante de 
la pirámide en la parte posterior, el canal de Falopio 
hacia arriba y la región anterior del estribo hacia de 
lante* Auxiliándose en el empleo de la alphaquimiotri
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xina, se efectúa una eliminaoión del muooperiósteo y 
de las adherencias fibrosas supra-platinares.
o) Extracción del estribo* oon la microfrosa se efec— 
túa una trepanación alrededor de la platina* oon lo — 
que se obtiene la extracción del estribo total o par» 
oial* ayudándose de finos instrumentos, se completa el 
despegamiento de la platina*
d) Extraooión del estriboj se eleva el hueseoillo pivo­
teándole alrededor del eje tendinoso, el cual no se seo 
oiona* Si la visión sobre la platina es mala, se pue­
den seccionar las reumas del estribo, oon lo que se con 
sigue trabajar más fáoilmente en la platina. La eleva 
oión en bloque de todo el estribo es raro* Si ello es 
posible, efectúa la "interposición tipo I", consistente 
en la colocación de un injerto venoso que cubre la ven­
tana oval sobre la cual se rebate el estribo elevado en 
bloque* en caso contrario, si se fracturan las ramas, - 
se eleva la platina para, a continuación, interponer el 
tejido venoso y sobre ella se reconstruye el estribo, — 
colocando la platina y por encima una o dos ramas del - 
estribo, según la posibilidad de utiliaar las dos ó una 
sólamente de ellas* para asegurar el efecto columelar*
e) Cierre del laberinto por un injerto* Habiéndose utjL 
lizado diferentes tipos de injertos, tales como la muco, 
sa del labio, parece ser el injerto de vena extraído del 
dorso de la mano, la materia más adaptada para la in­
terposición, La colocación de la vena se efectúa de for 
ma tal que la capa endotelial mire haoia la caja timpánica.
Bn el caso en que la oolooaoión de lae ramas frac^  
turadas sobre el injerto o sobre la platina no es posi­
ble, insinúa entre la cabeza del estribo y la masa lenti 
tioular una pequeña oapa de tejido óseo, extraido í!ei 
reborde óseo del meato auditivo* Otras veoes si el ejs 
tribo no es visible, efectúa una verdadera reconstruc­
ción utilizando los fragmentos de estribo fracturado - 
asociados a fragmentos óseos extraídos de la pared poji 
terior del conducto* Ha utilizado incluso cartílago - 
del pabellón para tal fin, pero señala el hueso como 
mejor sistema de reconstrucción*
El autor señala que con estas téonioas ha obtenido re­
sultados excelentes, puesto que conseguiría reconstruir el 
sistema vibrador del estribo, evitando la reanquilosis* Al 
mismo tiempo que se trataría d© un sistema de seguridad que 
cerraría completámente el laberinto*
En algunos casos hemos utilizado para oubjbir la fenes— 
traoión platinar realizada, el mismo colgajo timpano me&tal, 
pero sus resultados no nos han satisfecho* La tecnioa em­
pleada es semejante a la anterior, sólamente no es preciso > 
utilizar injerto venoso, y es el colgajo tímpano meatal, dj^ 
rectamente aplicado y ligeramente enfosado en la ventana crea, 
da, lo que serviría de sistema de transmisión del sonido y - 
de protección del laberinto! para facilitar esta técnica se 
puede resecar la rama larga del yunque, extirpar el yunque 
asociado o no a la sección de la cabeza del martillo, o como
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ha señalado Rambo» la disección fina del martillo y su eljt^ 
minaoión*
Otras tSónicas de platineotomías oon injerto venoso — 
se han descrito» como la de J*J* Shea Junior» consistentes 
en la extirpación completa del estribof utilización de in­
jerto venoso y colocación de un estribo artificial de mate­
ria plástica en sustitución del estribo eliminado*
Ultimamente este tipo de estribo artificial que no son 
bien tolerados» son sustituidos por tubos de polletileno ó 
de polivinilo de pequeño diámetro» colocados entre el injer 
to venoso y la extremidad del yunque*
Una de las técnicas más interesantes descritas es la 
de John Shea» de Memphis» Tennessee (U*S*A*)
Shea efectúa en los casos de una perdida auditiva peque 
ña un ataque directo a la región situada en la vertiente an­
terior del nicho» es decir» al espacio comprendido entre la 
base de la rama anterior, superficie anterior de la platina 
y márgen anterior del nioho de la ventana oval* Utilizando 
un instrumento en punta, ligeramente curvado, libera el fo­
co otoesoloroso situado a este nivel y posteriormente oompl© 
ta la movilizaoión por finas palpaciones sobre la cabeza del 
estribo que oonfirman la movilización,
En las pérdidas auditivas más intensas, en las que ge­
neralmente existe al mismo tiempo una acumulación de hueso
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otoes ole ros o de más consideración, que se extiende desde el 
borde anterior haoia los bordes superiores e inferiores y 
sobre parte de la misma superficie de la platina, efeotua 
una liberación del rauooperiósteo para, a continuación, oon 
los instrumentos de punta fina ó oon una fresa parecida a 
la de Port^ ann, liberar el fooo otoesoleroso. Previamente, 
secciona el tendón, lo oual considera muy importante, pue¿ 
to que el tdndón puede ser fibroso o espástioo y dificultar 
la movilidad del estribo.
En los oasos de pÓrdida intensa, en los cuales oonsid¿ 
ra que las maniobras de movilización directa no son sufioien 
tes dada la extensión dsl fooo otoesoleroso que Invade todos 
los márgenes y la superficie de la platina, es preciso ©feo 
tuar técnicas más intensas. En algunos casos una técnica - 
parecida á la de Fowler puede solucionar el problema, pero 
en otros casos es preciso efectuar la técnica d® fensstrs— 
oión de la ventana oval oon injerto de vena que caracteri­
za fundamentalmente el proceder de Shea.
Para efectuar la fenestfación de la ventana oval es — 
conveniente seleccionar aquellos casos en los cuales exista 
una zona de platina no invadida por el hueso otoesoleroso.
Si toda la platina está invadida oree que es mejor efectuar 
una fenestraoiÓn del conducto semicircular externo.
La fenestraoiÓn de la platina se efectúa ó bien utili­
zando finos estiletes de acero de punta extramadamente fina
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y de forma variada, ó la miorofresa de Portaann e incluso 
utilizando un punzón aspirador* Se debe efectuar todas es__ 
tas maniobras sin que la sangre penetre en el laberinto*
Previa seooión del tendón* elimina las ramas del estribo* 
extirpando del 60 al 00$ de la platina} la fenestra piati 
nar es entonces cubierta por un trozo de vena previamente 
preparado* oolooando la oara endotelial hacia fuera* $)&oia 
la caja, de tal forma en el postoperatorio el epitelio de 
la oaja se deberla unir al epitelio de la vena* mientras 
la capa externa de la vena* oolooada hacia el leberinto* 
pe imaneoería libre y sin adherencias, obteniéndose por lo 
tanto el doble objeto de proteger el laberinto y tener una 
ventana oval cubierta por una membrana elástica que faciljL 
tarla la hidrodinámica laberíntica y subsiguientemente la 
audición. Si el mecanismo de transmisión oeícul&r se he - 
interrumpido, por destrucción de las cruras en el curso de 
las maniobras* se efectúa una inclusión de un tubo de polie 
tileno entre 2>a cabeza del estribo y el injerto venoso* pre 
via exéresis del estribo*
El tubo de polietileno de 3 a 4 ®m. de longitud* con un 
extremo seccionado oblicuamente y que se aplioa en la vena} 
el otro extremo circular se inserta en la apófisis lenticu­
lar del yunque*
En oaso de conservación de las ramas* se puede restablei 
oer la continuidad osioular aplicando las ramas*o una de ellas*
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libres de la platina sobre la vena#
El t r o z o de vena se extrae del dorso de la mano previa 
colocación de un torniquete en la muñeca, para facilitar la 
selección y extirpación de la vena, siendo suficiente la ex­
tracción de medio centímetro, que se secciona longitudialnaen 
te y  se libera de los tejidos circundantes#
Myurs, Erulkar, Woodrow, Schlosser, Lindsay, Pratt, Ri-
' y . h.ohard y  Winchester, en los paoientes con una lesión otoesole 
rosa difusa que envuelve la fosa oval (Belluol III, IT), 6 
en los paoientes que presentan una otoesderosis rápidamente 
progresiva oon signos de impacto ooolear ó en aquellos casos 
que existe una lesión previa de las cruras por una interven­
ción anterior, Ó existe una separación de la articulación in 
cudeo estapedial efectúan la técnica de la fenestraoión en 
la ventana oval, de Shea# Estos autores han realizado un es. 
tudio experimental en gatos para ver la evolución que experi 
menta la vena en la ventana oval y para observar el efecto de 
la columela de poilivinilo aplicada entre el yunque y la ve­
na, efectuando para ello estudios histológicos y midiendo - 
las fuerzas eléctricas de la ooolea,antes y después de la - 
intervención#
Los estudios histológicos efectuados tras la aplioaoión 
del injerto de vena en la ventana oval demostraron la etisten 
ola de un hipervasc uáa riz&oión y la existenoia de una adapta 
oión perfecta del injerto existiendo una continuidad de la bu
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oosa d© la caja oon si sndotello venoso y apreciaron que la 
colufflsla de pollvlnilo estaba cubierta con una membrana mu­
cosa que la mantenía en posición jr que permitía la transmi­
sión del sonido* Al mismo tiempo las seooiones microscópi­
cas demostraron que la vena era invadida por tejido mueou- 
lar y por la oolágan*, y que la superficie libre del injerto 
se cubría con células cuboides en un intento de reendoteli— 
saoióxu
cAPimo XIII
VARIAS APORTACIONES TECNICAS EN LA CIRUGIA DEL ESTRIBO
T ORIENTACIONES DIVERSAS
La importancia del estado de la ventana redonda de la ci 
rugia de las ventanas, no es un problema resuelto en la actúa* 
lidad, si bien por algunas observaciones existentes en la lit£ 
ratura se puede afirmar su importancia en algunos casos,
Sa relativamente frecuente encontrar ventanas redondas cu 
biertas por tejido cicatricial 6 por mexos hiperplásicosj otras 
veces existen formaciones óseas en sus vertientes que disminu­
yen s e n s i mente el nicho de la ventana redonda* Es muy raro 
la oclusión total del nicho*
Para el funcionamiento fisiológico del tímpano secundario, 
según las experiencias fisiológicas existentes, parece ser nece 
saria una pequeñísima cámara aérea*eLe todas formas en la prác­
tica, se debe efectuar la liberación de las formaciones anorma­
les existentes si éstas son de suficiente tamaño*
Basterrechea se ocupa especialmente de la importancia qui­
rúrgica de la ventana redonda en la audiocirugia, y considera - 
que la cirugía de la movilización se debe efectuar una revisión 
minuciosa del estado de la ventana redonda, puesto que algunos — 
casos por él intervenidos demuestran su importancia*
J« Brow Farrior señala que un 75% de los casos de otóesele 
rosis presentan su lesión localizada en la región anterior de la 
platina, por lo tanto la crurotomia anterior, tipo Fowled, es su
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solución perfecta, pero que existe un 5# de casos en los cua 
les el foco otoescleroso se extiende por toda la superficie 
de la platina invadiendo,por lo tanto,ambas cruras y la pla­
tina; el 20# restante, sobre el cual fija su atención, esta­
rla afectado por una lesión bicruralt, es decir, que el foco 
otoescleroso presentarla una localización anterior clasica y 
además una localización posterior, afectando la crura poste­
rior y la región colindante* Basándose en estas concepciones 
describe su interesante técnica de "croml-reposicion11, que - 
consiste esencialmente en la sección del tendón del estribo, 
para la perfecta observación de ambas cruras y una vez esta­
blecido el diagnóstico de otoesclerosis, con una razonable - 
área de platina normal, practica una doble crurotomia con la 
particularidad de efectuar la crurotomia posterior en la inme 
diata proximidad de la platina para que una vez movilizada el 
área central de la platina, efectuar una desplzamiento hacia 
adelante de la crura posterior que se coloca en inmediata co­
nexión con el área central de platina movilizada«
Una nueva técnica para efectuar la movilización es la de 
Bruce Cornish de Nueva Zalanda, quien efectúa una estimulación 
del músculo estapedio con corriente farádica« Con esta tecni 
ca ha intervenido algunos pocos casos consiguiendo movilizar 
total ó parcialmente el estribo, con una buena recuperación
auditiva«
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En los primeros casos empleó anestesia local, pero siendo 
la sensación al estimulo muy desagradable indica la anestesia 
general como más conveniente, si bien no es posbile efectuar 
un control audiomótrlco per-operatorio«
Una vez abordado el campo operatorio, pervio despegamiento 
del colgajo timpano meatal, y resección de la pared posterior - 
del conducto, se debe obtener una buena exposición de la pirá­
mide del tendón. El electráob indiferente debe ser colocado en 
la pared posterior y separado del espéculum, con una pieza de go 
ma. Una bez obtenido un campo absolutamente exángüe, libre de - 
todo sssto de sangre líquido o coagulada,Se estimula el tendón 
por el electrodo activo, alimentando gradualmente los impulsos - 
hasta obtener una movilización o hasta que se señala una fatiga 
en las respuestas musculares.
El autor, en algunos casos, ha podido obtener una movilidad 
completa, pero en otros esta movlli&d ha sido parcial y ha sido 
preciso completarla empleando métodos indirectos transcapitulares 
ó métodos directos sobre loa márgenes de la platina.
la cirugía del estribo ofrebe la posibilidad de la recupe­
ración auditiva en cierto número de enfermos operados previamen­
te de la clásica radical mastoidea, los cuales deben presentar la 
cavidad en perfectas condiciones de epiteliaación para intentar 
una recuperación auditiva.
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Fernández Vila y Orejudo bean abordado este tema y han pre 
sentado algunos enfermos operados con su técnica de Dermoperios 
tio«laberintopexiaf la cual consiste fundamentalmente en la ex-» 
floración endoural y verificación de las lesiones antro-atica- 
les, para efsotar a continuación una incisión y despegamiento 
dermoperiostico por una linea que partiendo de la parte antero 
superior del conducto auditivo externo, continúa a unos 3 mm* 
por encima del'!conducto de Falopio, seguida por la parte poste 
rior del conducto, a unos k mm. del fondo de la caja, hasta 11¿ 
gar a la parte anterior de la pared inferior del mismo* a conti 
nuación un injerto dermo-epidérmico libre modelado al tamaño de 
la caja y con su cqra epidérmica colodada hacia la cavidad, cu« 
bre la trompa, ventana redonda y el promontorio, y a nivel de 
la ventana oval practica una escotadura que rodea la columela 
artificial o la cabeza del estribo según los casos* Sobre la 
superficie cruente del Injerto libre que queda orientado hacia 
el exterior, rebaten el colgajo dermoperióético liberado en pri 
mer lugar*
«M #*«»••« •*••••*•»«•*•«••••«•
•• #• **+• ♦*•••••• *«
House, en Junio de 1959 describe su técnica de cirugía es 
tapediana para .los casos en los cuales una extensa formación ote» 
esclerosa Invade al estribo* Efdctúa una ectirpación de las ra- 
mas del estribo con la sección del tendón y a continuación, em 
pleando fresas de díamenta9adelgaza el foco otoescleroso que in 
vade la platina hasta conseguir uba fina superficie platinar de
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color azulado; a continuación coloca un tubito do polietile- 
no entre la apófisis lenticular del yunque y la pàatina y una 
vez bien colocada esta pieza de polietileno, efectúa la frac­
tura de la platina adelgazada9 empleando una gubia fina«
En la cirugía del estribo es frecuente la fractura de las 
ramas, la desconexión del yunque y del estribo, etc* e$c«, que 
dan lugar a la interrupción de la cddena osicular#
La reconstrucción del «tribo ha sido realizada utilizando 
injerto óseo, por varios autores« En principio este tipo de 
injertos para la reconstrucción de la fisiología esta ©diana, 
parecen ser teóricamente más acpetables qns la inclusión de euer 
pos extraños como son los pequeños tubos de polietileno, según 
el proceder de Shea, House, etc«, pero bdavla no meiste suficien 
te experiencia sobre los resultados a largo plazo«
Portuann y Caresua, en 35 interposiciones, han utilizado 
los injertos óseos a nivel de la platina o a nivel de la arti­
culación incudeo-esta edial, al parecer con buenos resultados« 
Estos autores, en 10 casos, han utilizado la transplaüiación - 
de una pequeña porción de hueso meatal, cuidadosamente moderada 
y colocada en la ventana oval en susticución de la platina insu 
ficient© o alterada«
Hasta ahora han sido empleados injertos autoplábticos,
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ro según Portmann« en el futuro existe la posiblidad de ten* 5  
un 14banco de estribos”«
Recientemente Sataloff para la reinstauración de la cade­
ns osicular interrumpida en el curso de las intervenciones« ha 
experimentado una espuma de poliuretano que es extremadamente 
adhesiva y que ha sido ya empleada en otro tipo de cirugía de 
reparación osicular« Hace ya más de tres años que las prime­
ras aplicaciones en el vigo fueron efectuadas y no m  han obssr 
vado reacciones de intolerancia; basándose en este hecho« este 
autor ha utilizado este preparado en la audiooirugla. Despuós 
de una arperimantación en el cadáver« ha usado en dos casos de 
pacientes sordos« habiendo obtenido una marcada recuperación 
auditiva en los dos casos«
•« •« . * •  • •  • •
La técnica de la estapediopexla en la cirugía de la movi­
lización fué descrita primeramente por nosotros y más tarde a 
aparecen referencias de la literatura sobre ella ó técnicas si 
tallares en los trabajos de Basterrechea« Schukneeht y Trupianp, 
Shambaugh« Thorburn« etc« Hough piensa que la estapediopexla - 
tiene algunas desventajas« tales como la necesidad de la prác­
tica de una amplia incisión, amplia resección de hueso« la seje
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ciôn de la cuerda del timpano, la situación desfavorable en que 
qued irla la cabeza del estribo para la rescepción de la onda s¿> 
ñora y la falta de seguridad de la adherencia de la membrana - 
timpánica a la cabeza del estribo»
Hough para efectuar la unión de la cabeza del estribo al 
timpano i efectúa una pequeña incisión en la zona de contacto - 
del timpano con la cabeza del estribo y asegura la unión tapo­
nando la pequeÿa perforación con esponja de jelita»
Basterrechea en 1959« refiriéndose a la técnica descrita - 
por nosotros, dice que "Desde fecha reciente y en una forma muy 
entusiástica,hemos «opleado para la ventana oval la técnica de - 
Esteban Scola, del H0spital de la Princesa en Madrid, España.
Esta técnica la hubimos de aprender en el "Boletin Español de 
Q*R,L» y Broncoesofagologla" del año 1956, este distinguido otjó' 
logo hace una movilización, el de la platina del ostribo, después 
de luxar el yunque de manera que quede una ventana oval ¡nieva, si así 
se puediera llamar, pero hecha por la misma naturaleza; después, 
sobre ella, recuesta el colgajo timpano meatal» Hemos practica 
do esta intérvención de Scola unas ocho veces, con buenos resul 
ta dos»
Nosotros presentamos en nuestra primera comunicación sobre 
la materia, en 1955« la utilización de una timpanoplastia pedi 
culada con piel de? conducto, en el caso de que en el curso de
una movi
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una movilización se desgarraba ó perforaba el tímpano. No - 
ofrece especiales dificultades técnicas y es, sin duda alguna, 
mejor que el injerto de piel libre.
Posteriormente, algunos autores utilizan también estas - 
timpanoplastias pediculadas para el cierre de diversos tipos 
de perforaciones, tales como Krylov, etc.
** *» •••*•• »**
M M « « . « #  M M  M « .
En un estudio efectuado por Pollock sobre la patología - 
osicular en 59 pacientes afectos de una otitis media crónica, 
demostró que los cambios observados corresponden a hallazgos 
de un proceso de osteomielitis crónica y abocan a la conclusión 
que si existen estas lesiones el tratamiento quirúrgico que se 
realice debe incluir la extirpación de estos huesos afectados# 
Asi nosotros, basándonos en este concepto, en los casos en que 
hemos observado la existencia de una lesión inflamatoria en la 
rama larga del yunque, zona particularmente afectada por todo 
proceso inflamatorio del oído medio, hemos sacrificado esta » 
rama larga del yunque utilizando a continuación los diversos 
procedimientos de transmisión osicular ó colunelización para 
tratar de evitar la pérdida auditiva subsiguiente a toda irruj> 
ción osicular. Es inéeresante señalar un hecho ya observado y 
referido frecuentemente que es la especial vulnerabilidad de la 
extremidad inferior de la rama larga del yunque; es decir, de -
192
la zona más próxima a la cabeza del «tribo* De este hecho * 
se deduce la especial consideración que debemos tener en las 
maniobras quirúrgicas a realizar en la zona de la articulación 
del yunque y el estribo que pueden dar lugar al desencadenamien 
to de un proceso osteótico a dicho nivel, con la subsiguiente 
pérdida auditiva, en un tiempo más o menos lejano, en un eníer 
mo otoescleroso previamenté recuperado por la cirugía estape«* 
dial*
Scheer, en los casos de fractura de la crura emplea la - 
reconstrucción de la transmisión osicular interrumpida, utili 
zando un tubo de poletileno colocado entre la platina y el yun 
que*
Su técnica consiste en la sección del tendón, desconexión 
del yunque y estribo, eliminación de la cabeza y de las ramas; 
a continuación efectúa una movilización directa marginal sobre 
la platina y establece la unión entre la platina movilizada y 
el yunque, empleando un tubito de polietlleno*
Seta cirugía la emplea como sustitutiva de la moviliza* 
ción en los casos en los cuales durante los intentos de movi* 
lización se efectúa una fractura de la crura, 9 se establece * 
una desconexión del yunque y del estribo que no es posible so> 
lucionar por dificultades de mantenerse **in situ" la apófisis 
lenticular del yunque sobre la cabeza del «tribo*
Los resultados obtenidos por este autor en una serie de 
95 enfermos fueron 83 mejorías auditivas, de los que en. 29 *■ 
casos se efectuó un relleno completo del «pació audiometrico 
de la via aérea y la via ósea; en kZ casos obtuvieron una ga 
nancia de 15 a 30 db., y en 12 una ganancia de 10 a 15 db.
*•« » •  •«  •«
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FRANCISCO Y FERNANDO ANTOLI CANDELA y FERNANDO OIAIZOLA, 
consideran que se debe de efectuar una estapedioclasia en pri­
mer lugar y si no da resultado, una crurotomia anterior, y si 
aún en este caso el resultado es insuficiente, efectúan una — 
transposición de la rama posterior# Rechazan la fenestración 
de la platina y la astapediectomia con injerto venoso#
BASEK y FOWLER, Jr# en un estudio de 100 temporales obten! 
dos de cadáveres recientes y en los que estudiaron particular 
mente las condiciones de fijación del estribo, efectúan un es 
tudio de elasticidad de la crura y de la platina del estribo. 
Sugieren una solución lógica para la liberación de los estri­
bos anquilosados por el foco otoescleroso, efectuando una cru 
r o totola anterior y la fractura de la platina anquilosada a tia^  
ves del foco otoescleroso*
BRKMQND, efectúa en kO casos un injerto venoso, cubilen- 
do la ventana oval fenestrada y conexionando el injerto con 
la rama desdendente del yunque, de los que obtiene 29 resul-
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tados positivos« 2 agravaciones y 9 casos no experimentaron 
alteración auditiva*
CHARIAND* en 1957* señala la nedesidad de que la técnica 
de la movilización sea absolutamente aséptica; efectúa una áti 
co-antrotomía para aobrdar el campo y señala la necesidad de 
efectuar una perfecta anestesia local« inyectando el anestési 
co en las paredes superior* posterior y anterior*
FOWLER* en un trabajo sobre histopatológia de la anquil£ 
sis del estribo en 1957» señala que en la mayoría de loa casos 
en los cuales la movilización del estribo es seguida de un éxi 
to se produjo una fractura de la platina y que esta fractura a 
menudo se acompaña de una fractura de la crura anterior* stna 
la crura posterior conectada con una porción móvil de platina 
la que daría lugar a la perforación de la membrana osicular*
DALÍ, describe una técnica de movilización de la estruc­
tura del oído medio por el paso de bujías a través de la trom 
pa de Eustaquio; describiendo algunos casos de mejoría auditi­
va obtenida con este método*
FRENCKENER* en 1957 describe un escoplo automático en el 
que la amplitud de los golpes variaría entre 0,01 y 0,12 mm.
GREINER y ELOTE, han realizado ensayos de movilización vi; 
bratorla, utilizando una pieza de mano, transmitiendo las vi­
braciones a la cadena osicul ir por intermedio de la apófisis 
corta del martillo, sin practicar ninguna incisión ni despega-
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miento timpánico» Parecé que han tenido resultados mejores en 
los caos de otitis cicatriciales*
MARGER, obtiene mejores resultados con las técnicas de - 
movilización indirecta, basándose en el estudio de 100 casos 
de movilización efectuados hace más de años»
MARTIN y FERSIL10N, no realizan jamás fenestraclones de la 
ventana oval ni estapediectomias por temor a las posibles lab£ 
rintitia y creen que la movilización se debe limitar a efectuar 
la movilización indirecta y,en caso de fracaso, la movilización 
directa, actuando sobre los márgenes de la platina, pero con - 
prudencia extrema y en caso de que no consigan movilizar esta 
forma prudente, prefieren recurrir posteriormente a la clásica 
fenestración del conducto semicircular externo*
NEURMAN, obtiene en su primitiva serie de 63 pacientes - 
operados por la técnica de Rosen, un 58,7^ 6 de resultados posi­
tivos y señala los accidentes que pueden surgir, tales como la 
luxación de la articulación incúdeo estapedial, la parálisis - 
facial, perforaciones de timpano y sofere todo la fractura de - 
las entras* Este autor, para las técnicas de movilización, uti 
liza la apertura del ático*
FRUVOT, obtiene buenos lasultados efectuando una platinoto 
mía posterior recubierta de mucosa de labio, respetando la ar 
ticulación incúdeo estapedial, previa liberación de^ rama pos
teriér.
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RAMBO y J,H. THOMAS, practican sistemáticamente una fene£ 
tración ên la platina previa extirpación de los huesecillos, - 
incluido el estribo« invalidando a continuación en la ventana 
oval,el colgajo tímpano meatal*
CAPITULO XI?
ACCIDENTES OPERATORIOS T POSTOPERATORIOS , 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS
U « 3 S 3 a a « i t a a s a s B s a s s a a s s 3 S 8 = s s 3 s a 3 s a s 9 S >
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La existencia de una comunicación entre el vestíbulo y el 
endocráneo, se ha podido verificar en algunos oasos por la apa 
rición brusca, en el curso de las maniobras sobre la platina,- 
de gran cantidad de líquido de color de roca, y existen algunas 
observaciones en la literatura como un caso de Maspetiol, Mathieu 
y Semette, en el que en un niño con una anomalía congónita y - 
sordera de transmisión, apareció tal cantidad de líquido que im 
pidió continuar la operación* Estos autores piensan que en eji 
te oaso podría existir un quiste seroso y una fisura endocraneal 
por un traumatismo neotal*
Clero ha observado en numerosas ocasiones la salida de lí~ 
quidocoefaloraquídeo y piensa que el oanal coclear no está for 
mado y que el líquido oefaloraquídeo circula en pleno canal - 
vestibular, por lo que la mayoría de las veces este accidente 
se produce al primer golpe de punzón, invadiendo el campo op¿ 
ratorio y deteniendo la intervención*
Entre las complicaciones postoperatorias se señalan las - 
otitis externas que son extremadamente raras*
Algunas veces nosotros hemos observado la presencia de un 
granuloma inflamatoria en alguno de los puntos de la incision 
del conducto que ha precisado su tratamiento con pomadas de — 
antibióticos y oorticoides e incluso alguna oauterizaoión oon 
Nitrato de Plata? estos granulomas pueden cubrirse de seore-
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oion que se deseca formando oostras que obstruyen el oonduoto 
al modo de un tapón de oera alterando el resultado de la ope­
ración#
Otra oomplioaoiÓn de cierta frecuencia son las perforaoio, 
nes y desgarros del tímpano» y para procurar su oierre nosotros 
señalamos por primera ves el empleo de plastias deslizantes» - 
utilizando la piel del conducto auditivo externo» oon lo que se 
consigue su oierre rápidamente# A veces es preciso utilizar - 
un injerto libre de piel de la región retro-auricular# Hosen 
entre 1#500 intervenciones no ha visto persistir más que 4 per 
foraciones# House señala sólamente un 0*7$ de perforaciones - 
postoperatorias» mientras Goodhill tiene un 17$ de oasos y Se­
bastián León un 13$ de casos#
Una de las compilaciones más importantes que se pueden - 
presentar es la parálisis facial) la parálisis facial inmedia­
ta que sobreviene por la difusión del anestósioo» es bastante 
frecuente» siendo mas o menos marcada» y cediendo generalmente 
a las pocas horas# pero manteniendo a veces algún síntoma pare 
sioo durante varios días# Entre nuestra estadística hemos teni 
do dos oasoa en los que en uno de ellos duró 3 meses» habiéndo­
se reintegrado completamente oon tratamiento radioeleotrioo y 
en un caso en el que la parálisis fuá Verdaderamente intensa - 
durante oasi 6 meses» hablándose compensado completamente la 
desviación bucal a los 8 meses y persistiendo sin embargo al — 
año de operada la parálisis oompleta de la musculatura frontal 
de la región correspondiente y oon dificultad aún al oierre —
>completo del ojo del lado operado*
Sin duda alguna la complicación máe grave que se puede 
presentar tanto en la movilización indirecta» y con mayor rj| 
zón en las teonioas de abordaje directo de la platina» es la 
laberintización subsiguiente a la intervención con aparición 
de vértigos más o menos persistentes} vértigos mas bien de — 
posición y que mantienen al enfermo en un estado de inestabJL 
lidad y de dificultad para valesse de sus propios medios de 
locomoción» pero que rara vez dura más de 1 5 días} loe vomi­
tos repetidos y la imposibilidad de la alimentación los hemos 
observado en varios oasos porque generalmente ceden entre 2 
y 8 días. Una ve* cedido el estado de irritación laberíntica 
el enfermo mantiene ó recupera la audioion» pero existen algún 
nos casos desgraciadamente y que conviene señalar, en loe cua 
lee se verifica un verdadero estado dé sordera de percepción 
con perdida de la vía aerea oon respecto al nivel pre—operat^ 
rio preferentemente para lo© tonos agudos y desaparición de la 
vía osea de este lado, manteniéndose solamente algún tono gra- 
ve oon lateralización de la conducción osea hacia el ledo no — 
operado} Wever lateralizado al oído no operado» Rinne positivo 
y Sohababag acortado»Reotfuitman positivo, eto* etc*, es deoir, 
todos los síntomas de la oreaoión de una sordera de percepción, 
en donde antes no existía más que una sordera de transmisión - 
ooft buena reserva coclear*
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Las estadísticas que dan los autoras sobre oomplioaoiones
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por impaoto laberíntico son extraordinariamente variables 
y así desde Bosen»que prácticamente no encuentra complica­
ciones laberínticas, a Sohambaugh, que señala que los peligros 
gros son tres veces más grandes en la movilización del es­
tribo que en la fenestraoión, existen las observaciones me­
dias de los diferentes autores que señalan indudablemente 
que no es una cirugía sin riesgos y que el empeoramiento de 
la audición, la aparición de la sordera de percepción e in 
cluso de la sordera total, son hechos ineludibles que van ap¿ 
rejados a la práctica de esta oirugíai así House tiene tres 
casos de sordera total entre 700 movilizaciones. Fowler, %  
yoff, Alftaan, tienen casi parecidos* Indudablemente oreemos 
que las técnicas directas sobre la platina pueden resultar - 
verdaderamente eficaces en muchos casos, si bien tienen ries, 
gos indudables tal como sucede en la fenestraoión del conduc 
to semicircular externo| por el momento la dificultad estri­
ba en que anatómicamente no se ha podido determinar la dis­
tancia exacta en el vivé del laberinto membranoso y la plat¿ 
na* Estas relaciones probablemente son variables según los 
individuos y los casos$ los autores varían en sus apreoiaoio 
nes y así Cornelii señala 2 mm* como la distancia, entre la — 
platina y el laberinto membranoso} Guillón constató en un oa 
so que el laberinto membranoso estaba distante de la platina 
situado en la parte posterior de la fosa oval} î.artrn y Per- 
sillón emiten su hipótesis que las relaciones de la ventana 
oval y el labdrinto membranoso son variables, según los oa—
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sos, estarían próximos en oaso de hldrops laberíntico» y 
a distancia en la otoesolerosis pura. Indudablemente los 
heohos son muy variable s» puesto que en algunos oasos una 
platinostomía finamente ejecutada ha dado lugar a una lesióh 
laberíntica, mientras que en otros oasos escapadas del ins­
trumento,mas profundas, no han tenido la menor repercusión 
laberíntica) así mismo el curso de las platinotomías es tan 
variable desde que existen los enfermos»que a pesar de habejp 
se practicado una platinotomía amplia,central, no tienen en 
ningún momento el menor vértigo y presentan una recuperación 
auditiva maravillosa, a los enfermos que con una pequeña pía 
tinostomía tienen un cuadro vertiginoso que les impide el man 
tenerse en pié y abandonar el leoho en varios días, y poste­
riormente presentan trastornos de la estabilidad, acufenos, — 
etc., durante meses*
Entre las demás complicaciones se pueden citar las supu­
raciones postoperatorias, que generalmente son intrascenden­
tes, cediendo bien a la medioación apropiada para antibióti­
cos*
Las parés tesáas linguales ceden en pooc tiempo,si bien en 
algunos casos pueden persistir, señalando los enfermos el poco 
sabor de las comidas y las perversiones del gusto*
Entre las complicaciones hemorrégioas que se han señala­
do es interesante la señalada por Martín y Persillónj que es 3a 
hemorragia de la vena yugular interna procedente al efectuar - 
el despegamiento del marco timpanal obligando a la interrupción
de la intervención*
Una vez terminada la operación* es conveniente mover lo me­
nos posible al enfermo* recomendándole que mueva poco la oabeza 
y que está en posición ligeramente elevada con respecto al tron­
co* La oabeza debe estar colocada en posición media o normal*es 
decir* que no conviene que se apoye ni en el ladoooperado ni en 
el contrario. De todas formas si el enfermo quiere praotioar al­
gún movimiento es mejor que la oabeza descanse sobre la almohada 
del lado no operado*
Se inyecta oada dooe horas* durante 48 horas* un antibioti­
co de amplio espectro y* en el caso de que aparezcan vómitos ú e 
otros síntomas de irritación vestibular* es conveniente la apl¿ 
caoión de 2 ó 3 supositorios diarios de Biodramina* Despues de 
los 2 ó 3 días la aplicación de antibióticos se hará hasta los 
1 5 días* según la marcha y evolución del enfermo*
En el postoperatorio de una movilización indireota* apenas 
es de temer la presencia de una laberintitis serosa postoperato­
ria* pero es lógioo y natural* que lo mismo que para la fenestrji 
oión, en las técnicas directas sobre la platina esta laberintitis 
pueda presentarse y suele venir representada a menudo por un deja 
censo de la reouperaoión obtenida en la mesa de operaciones* aoom 
panado de un estado de vómitos y algún vértigo* al mismo tiempo 
que un nistagmus horizontal,en direooión contraria al oído opera 
do*puede hacerse visible* pero en realidad apenas dura su obser- 
vaoión de 2 a 3 días* En general podemos decir que la irritación 
laberíntica oon una téonioa minuciosa y detallada apenas se nota*
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pero de todas formas existe un factor individual muy marcado, «• 
puesto que hay enfermos que se les practica una platinotomía y 
pueden no presentar el menor trastorno vertiginoso ni de la esta, 
bilidad, mientras otros enfermos tardan en recuperar su función 
social incluso más de 15 días, y aún hay enfermos que varios 3:¡eses 
despues de la intervención sienten en los movimientos bruscos de a 
la o&beza una sensaoión momentánea de vertigo* En los enfermos - 
que se objetiviza un impaoto en el laberinto, la vitaminoterapia, 
particularmente la A-B, es inexcusable en el tratamiento! además 
en estos enfermos nosotros heoemos casi sistemáticamente la apljL 
oaoión de oortiooideB y proteolítioos y un régimen dietético de­
clorurado que a nuestro Juicio influyen favorablemente en la evo 
luoión de estos enfermos*
Entre los cuidados postoperatorios, hay que destacar la oon 
venienoia de aplicaciones tópicas de soluciones de Acetato de Hi 
drooortisona al 1 ó 2$, asociadas con Terramioina al 0*5# o WeoidL 
ciña* Estas aplicaciones tópicas se pueden efedtuar bien sea en 
forma de solución líquida ó en pomada* Particularmente si después 
de una movilización ha sido m  cosario efectuar una plastia utiljl 
aai-do un injerto libre ó un injerto pedioul&do del mismo conducto 
auditivo, la impregnación del injerto oon pomada preparada a base 
de estos productos es muy práctica, pues previene las infeooionea 
y las reaooiones alérgicas*
La ionización transtimpánioa empleada desde 1927» pero abando 
nada posteriormente, puede ser interesante en la actual etapa de - 
la cirugía de la sordera, puesto que teóricamente es posible tratar
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las rigideces postoperatorias, por la introducción iónica 
en la oaja timpánica de la medicación oportuna* Pudiendo 
emplearse el ion sódico por su efecto de aumentar la elag 
tioidad de las fibras de colágena*
En el postoperatorio inmediato pueden utilizarse los 
encimas proteolíticos» tales como la Tripsina y Alpha-Qui- 
miotripsina, utilizándolos en aplioaoión looal, depositán­
dolos antes de colooar el tímpano en la cavidad del oído - 
medio ó a través de la trompa ó por inyección transtimpánjL 
oa, bajo control microscópico* Se complementa su acción — 
por vía perlingual ó por vía intramuscular, utilizando los 
preparados comerciales en cápsulas o inyectables*
CAPITULO V f
RESULTADOS DE DA CIRUGIA DEL ESTRIBO
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RESULTADOS INMEDIATOS DE LA CIRUGIA DEL ESTRIBO#
En la movilización del estribo y más aún en las técnicas 
directas sobre la platina« sacede un hecho que ya ha sido ob« 
servado y señalado en la fenestración« si bien en éstate una 
forma más marcada y es que tras la recuperación de los primeros 
dias puede establecerse una baja importante de la audición pa­
ra volver a recuperar en los meses posteriores« asi en la fenejs 
tración se habla frecuentemente de como el enfermo«después de 
la baja transitoria que puede durar unos meses« puede recuperar 
y se observan casos en los que los controles sucesivos van se­
ñalando una mejoria* Este hecho en la cirugia del estribo no 
es tan marcado« y por lo general el enfermo que ha tenido su r¿ 
cuperación, mantiene su ganancia auditiva con algún descenso» « 
no demasiado notalbe« pero esto no es en todos los casos« pues­
to que hemos tenido la sorpresa de observar casos que creimos - 
que se habian perdido y posteriormente tenian una clara recupe­
ración al «bo del añft ó año y medio de la intervención»
En algunos casos sucede que no eciste una mejoria« pero en 
el curso posterior demuestra que mientras el oído no interveni­
do ha ido descendiendo« el oido operado ha quedado más ó menos 
estacionario como si la intervención hubiese detenido la evolu­
ción progresiva de la sordera»
Existen algunos enfermos en los cuales no se puede objetii- 
vizar una ganancia, y sin embargo los enfermos se encuentran par
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ticularmente contentos de la intervención, puesto que notan que 
si no oyen mejor, tienen menos tendencias a los mareos, menos - 
vértigos y que desaparecen molestos acúlenos e incluso las cefa* 
leas persistentes y particularmente molestas que definen los en» 
ferinos como una sensación dé estorbo o tapón localizado en el he» 
micráneo, donde tienen la lesión otoesclerosa*
Los resultados de la movilización o de las técnicas de pía» 
tina pueden ser la normalización completa de la función auditiva 
o la normalización social de la función auditiva, ó el que los - 
grandes sordos se puedén defender* £1 hecho de que a veces después 
de una intervención sobre el estribo el gran sordo quede solamente 
en duro de oido, hace que los detractores ó el público en general 
de estas técnicas no las valore adecuadamente, pero si a un hombre 
imposibilitado prácticamente de oir,incluso los ruidos más inten» 
sos, podemos ponerlo en situación de poder oir los ruidos del me* 
dio ambiente, lógicamente habremos conseguido una función auditiva 
defensiva de gran valor en el desenvolvimiento de estos enfermos* 
Por lo tanto, a la hora de sentar las indicaciones de intervención, 
si bien es más brillante y cómodo el caso ideal con una buena re* 
serva, es preciso meditar seriamente si al desechar una interveh* 
ción de un llamado mal caso, rechazamos casi las últimas esperan* 
zas que tienen estos desgraciados enfermos para ser aliviados* He 
mos realizado píatinotomlas, en las cuales nos resistimos a la in 
tervenciSn; solamente la realizamos ante el acoso del enfermo, y 
nos hemos visto agradablemente sorprendidos por una mejoría clara 
y contundente.
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Es muy difícil efectuar un análisis objetivo de los - 
resultados de la cirugía del estribo, puesto que los crite 
rios para una valoración exacta son variables, según los - 
diversos criterios que se siguen para la selección de los 
enfermos, lo mismo que para juzgar el éxito funcional obte 
nido*
Mientras unos autores consideran un éxito positivo el 
hecho de que en las frecuencias fundamentales el nivel posji 
operatorio alcance la línea de los 30 db., otros consideran 
como un caso de éxito la obtención de una recuperación mini 
ma de 13 db. en estas mismas frecuencias* Naturalmente vie 
ne la reflexión de que un oído puede presentar un postopera 
torio sobre linea de 30 db* y no haber sido el resultado P£ 
sitivo si su audición preoperatoria era próxima a esta linea 
auditiva, así como un oído con una pérdida media de más de 
70 db*, no podrá ser considerado como un caso positivo si s¿ 
lamente ha conseguido 15 db. de mejoría.
La anterior reflexión que efectuamos nos indica la di­
ficultad de juzgat los resultados que variarán según los cri 
terior del autor en la elaboración de las estadísticas de - 
las casiústicas operatorias.
Nosotros consideramos un resultado positivo todo aquel 
caso que demuestre un nivel postoperatorio de la audición - 
aérea superior sensiblemente, de forma tal que pueda objeti 
vizarse en la exploración audiométrica y que coincida, en - 
lineas generales, con las manifestaciones subjetivas del en-
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ferino* Para qua sa consiga esta dobla condición es na casa 
rio obtener una recuperación minima da 15 a 50 db. de media 
en las frecuencias gravee y en las agudas hasta el tono - 
¿+•000.
Los resultados inmediatos obrenidos por los distintos 
autores varían por lo tanto, según los criterios de valori­
zación da cada uno*
Qoodhill considera entre los casos de éxito los que no 
presentan un deficit auditivo superior a los 30 db* y los - 
que el espacio entre la conducción ósea y aérea audiométrico 
no supera los 7^ db* Goodhill y Holcomb, sobra 500 casos — 
han tenido 52% da éxitos, 2¿*% de mejorías y 2¿+% te fracastos.
Hall sobre 172 movilizaciones del estribo obtiene una 
mejoría de más de 15 db* en el ¿+6% de los casos A, en el 51% 
de los casos B, y en el 6% de los casos C. El criterio pa­
ra la selección de los casos utilizado por este altor ha si­
do el mismo que para la selección de casos para la fenestra- 
ción del conducto semicircular externo.
Clerc, en 300 enfermos obtiene un 80% de buenos resulta 
dos, coa una cifra media de 30 db. de recuperación en las fre 
cuencias fundamentales. Este autor considera un éxito todo 
aquel caso en el que la conducción áérea postoperatoria se - 
aproxima a la ósea preoperatoria, quedando entre ambas un eet 
pació residual de 0 a 15 db. de media en las fecuencias con­
versacionales
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Belluci basándose en los mismos criterios que para la 
feuestración del conducto semicircular externo, obtiene, de 
100 casos operados con el metido indirecto, un 35% de éxitos 
inmediatos, mientras que en otros 100 casos operados pér el 
método directo, obtiene un 7 2 % de éxitos inmediatos.
Rosen presenta una estadística comparativa de los resu¿ 
tados obtenidos con el método indirecto, directo y con la «» 
fenestración platinar. Obtiene una mejoría media de más de 
15 db. en el 44% de las movilizaciones indirectas, en el 25% 
de las directas y en el 57% de las fenestraciones platinares.
Sn el symposium MStapes mobilisation two years later’* 
de los otólogos americanos con la participación de Kos, House, 
Qoodhill, Shambaugh, Fowler, etc., se analizaron los resulta 
dos obtenidos en 7.420 intervenciones de movilización del os, 
tribo realizadas por 10 cirujanos. Los resultados inmediatos 
obtenidos oscilaban del 25 al ?4% de éxitos inmediatos, con 
una media de 49%.
Pietratoni, Bocea y Agazzi, en 113 casos de «moviliza­
ción verdadera’* han obten^dó un 77% de éxitos inmediatos.
Ruedi, con la movilización, efectuada por vía retroauri 
cular, obtiene un 50% de éxitos en 91 casos operados.
García-Ibañez, entre el 24 de Octubre de 1955 y «1 19 
de Septiembre de 1958, ha operado 257 casos. En los ppime- 
ros 50 casos empleó la técnica indirecta y sus resultados -
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fueron solamente de un 32% de recuperaciones inmediatas. En 
los 10 0 sucesivos casos* efectuando tenicas más directas so» 
bre la platina y también considerando una mayor destreza per 
sonal, obtuvo un resultado inmediato de un $5%.
Sterkers, estudia 132 casos y señala que en un 11% de 
los casos hubo un aumento de sangría peroperatoria, no dando 
sin embargo señales de que haya afectado.el resultado post- 
operatorio. La luxación del yunque y el estribo, efectuado 
en un 9% de los casos, ó sea en 13 caso», dio lugar a 9 re­
sultados negativos y a k positivos.
RESULTADOS A LARGO JPSRMINO DE LA CIRUGIA DEL ESTRIBO.
Desde los primeros tiempos en que se efectuó la cirugía 
de la movilización del estribo, se planteó el problema de si 
las recuperaciones subsiguientes a la intervención podrían 
ser mantenidas en el tiempo.
Rosen y Bergmann, en Agosto de 1959* hacen un estddio 
3obre los 100 primeros casos de cirugía de la movilización, 
efectuados a partir de 1 9 5 2, y que tuvieron una recuperación 
auditiva. Estos 100 casos fueron operados por la moviliza­
ción indirecta por presiones ejercidas sobre el cuello del 
estribo, según la técnica descrita por Rosen en 1955, po** 
lo tentó son los maso» más antiguos que se pueden estudiar en 
esta segunda epoda de la movilización.
De los 100 casos objeto de este estudio, 80 han mante 
nido su máximo nivel de mejoría sin ninguna regresión, 20
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pacientes experimentaron la pérdida de la recuperación ob 
tenida, de los cuales 16 completamente y 4 parcialmente.
De los 16 casos que experimentaron una pérdida completa de 
la ^ recuperación obtenida, 9 fueron revisados y de éstos - 
volvieron a tener una »superación auditiva 7 enfermos.
Rosen y Bergmann, en este trabajo consideran la recu­
peración la ganancia de 13 db, o más en las frecuencias coja 
versaclonales y los casos estudiados han mantenido su recu 
peración auditiva de J a 7 años,
Kos efectúa un estudio sobre sus primeros 100 casos - 
con recuperación auditiva de más de 13 db, para las frecuen 
cias conversacionales (500, 1.000,y 2.000 ciclos por según 
do) entre 206 intentos de movilización con su técnica de mo 
vilisación por maniobras efectaadas directamente sobre la - 
cabeza del estribo anclada con un fino pincho. De 3 a 5 años 
después de efectuada la intervención, el 54% dan mantenido 
la ganancia inicial y 46% perdieron la recuperación obteni­
da. Sste autor en la revisión de las técnicas empleadas, - 
considera que la actual técnica de la fractura de la plati­
na con gubia, es superior en los resultados, si bien las - 
regresiones se suceden al mismo ritmo. Considera que las mas 
modernas tónicas de sustitución de la platina y prótesis - 
osiculares pueden ofrecer mejores perspectivas de permanen 
cia de la audición.
House sobra 400 casos tiene un 3% de pérdida de la re
cuperación auditiva obtenida*
Belluci señala que en los 100 casos primeros operados 
por el método indirecto y en los que obtuvo un 35% de re­
cuperaciones« esta cifra descendió a un 2%ó al añoj los - 
100 operados por el método directo,en los que obtuvo un - 
72% de recuperaciones auditivas inmediatas, estas habían 
descendido a 6**% al mes de la intervención y al 55% a los 
k meses*
Kinney en un estudio efectuado sobre 1*117 casos de 12 
otólogos americanos que obtuvieron una recuperación de un 
53% de media, ésta habla descendido al 40% a los 6 meses*
Scheer en un estudio tfectuado sobre 500 casos tiene un 
20% de pérdidas de la recuperación auditiva obtenida, esta­
bleciéndose la audición al nivel preoperatorio. Diecinueve 
de los casos fueron reintervenidos con 8 resultados positi­
vos*
Pietrantoni, Bocea y Agazzi, sobre 113 casos de Bmovi- 
lización verdadera’1, tienen un 77% de éxitos inmediatos y 
de éstos, 59% persisten con su recuperación auditiva, des­
pués de 6 meses*
Ruedi en 91 casas oper ados obtiene un 50% de éxitos in 
mediatos y considera que un tercio de los éxitos iniciales 
se pierden en él espacio de 1 ó 2 años por una nueva fija­
ción del estribo* Este autor ha tenido un caso de sordera 
total, debido a una laberintitis postoperatoria.
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Garmía-Ibáñez, en 100 casos de sus 257 operados de mo 
vilizacipn, en los que ha efectuado una observación de más 
de un año, encuentra que su cifra inicial de un 65% da ga­
nancias inmediatas, desciende a un 51% de ganancias manteni 
das, y considera que la reanqui&osis secphdaria (21,5%)» a® 
ha disminuido con el emplee de las técnicas directas, sino 
más bien ha aumentado en relación con el número de ganancias. 
Sn 39 casos que ha podido realizar la técnica de Fowler, no 
ha tendió más que dos reanquilosis y considera que quizá e£ 
ta técnica sea la solución ideal del problema.
House, en un interesantísimo trabajo sobre las ;últimas 
aportaciones de la cirugía de la movilización, señala sobre 
2.050 intervenciones efectuadas la curva ascendente de los 
resultados, que de un ^ 0 % de éxitos en los primeros 50 casos 
a un 80% de éxitos en los casos más recientes. Las técnicas 
empleadas desde las primeras intervenciones por este autor, 
han variado desde la movilización indirecta a las movilizadle 
nes directas y fenestraciones de la platina con injerto de 
vena. Los superiores resultados obtenidos,a medida que han 
evolucionado las tSónicas,parecen estabilizarse sobre los 80%  
de resultados positivos independientes de las técnicas emplea, 
das en las fenestracioneB de la platina, técnica de Shea de 
injerto venoso y con la aplicación de los transmisores de po 
lietileno.
Este autor señala que para el futuro las técnicas indi­
rectas deben ser realizadas en los casos de fijación anular,
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en ia platina; la fractura de la platina en los casos de - 
focos otoesclerósicos anteriores y posteriores y los diver 
sos tipos de fenestración y sustitución platinar tendrán - 
un lugar destacado en los casos de otoesclerosis mas exten
sas*
Larger, en 100 casos de movilización operados hace k 
años, tiene S k casos que mantienen una audición excelente*
Martin y Persillón presentan su estadística de 200 in 
tervenciones de las que 35 casos fueron operados de ambos - 
oidos* Entre estos casos uno se trataba de un bloqueo del 
estribo por un tumor glómico y dos casos de malformaciones 
de la cadena osicular con un huesecillo único* En siete - 
casos el estribo se encontró móvil; en 1 caso la ventana re^ 
donda parecia perdida por una formación grisácea que obtura 
ba el orificio; la mejoría subjetiva no se tradujo más que 
en una ganancia de 15 db* en el ^.09ó. En 1 caso la venéana redoh 
da estaba obstruida por un velo fibroso y su destrucción se 
tradujo por una mejoría de 30 db* a partir del tono 2*000, 
mejoría observada 13 mes¡«s más tarde* En cinco casos no - 
existia ni anquilosis del estribo y la ventana redonda esta 
ba mormal*
Aparte de las observaciones anteriores, estos autores 
han tenido 131 éxitos inmediatos de los cuales 15 mediocres, 
y 60 fracasos. Estos autores señalan que el fracaso secun­
dario sobreviene generalmente en el curso del primer mes; en
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algunos casos algo más tardsv pero que después de 6 meses 
la ganancia parede definitivamente adquirida y señalan por 
el contrario en 8 casos en los que la ganancia inmediata 
era poco satisfactoria, la mejoría progresiva durante el 
mes siguiente a la intervención*
RECUPERACION CONTRALATERAL»
Lo mismo que sucede para la fenestración se han invoca 
do en la movilización del estribo la existencia de ganancias 
contralaterales, basándose fundamentalmente en los trabajos 
de la Escuela de Lyon, y en efecto se observan algunos casos 
en los cuales existe una ganancia contralateral y esto pue­
de ser tanto para la vía ósea como para la vía aérea* Exis, 
te incluso algún caso en el cual el enfermo manifiesta oir 
mejor después de la intervención del oido contralateral* - 
De todas formas estos hechos no están suficientemente acla­
rados ni demostrados. Estpreciso un estudio más serio sobre 
el problema y lo que realmente sucede en el curso de la mo 
vilización con éxito de un oído, es que mientras el oído - 
operado y recuperado se mantiene o tiende a descender lige­
ramente, el oído no operado evoluciona libremente nacía una 
sordera más profunda*
Los fenómenos de interdependencia auricular, como h¿ 
mos señalado anteriormente, no tienen aún una explicación - 
concluyente, pero debe ser porque la mejoría del oído opera 
do debe favorecer en el funcionamiento de los centros supe-
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riores liberando un reflajo inhibidor que parte del oído en 
fermo* Se han invocado dos vías anatómicas posibles para los 
fenómenos de interdependeneia por Martin y Persillón, que pue 
den ser la vía troncular ó la vía simpática, siendo la vía * 
simpática la que tendría más importancia, dada su dependencia 
sobre el estado vascular* Sucede que la supresión de la lesión 
darla lugar a una mejoría contralateral, que se mantendría en 
el caso de que el oído contralateral no tuviese lesiones evo- 
lutivas, mientras que si óste tiene sus propias lesiones, de¿ 
pues de un periodo más o menos transitorio, volverit a deseen 
der la audición progresivamente»
La mejoría que se obtiene en algunos casos sobre la vía 
ósea es evidente aún en el daso de que una mejoría para la vía 
aérea no haya sucedido* Este hecho había sido observado antes 
por la fenestración por numerosos autores*
Vincentis y Bicciolo, en 29 casos de otoesclerosis ope­
rados según la técnica de Rosen de los que en 13 tuvieron un 
resultado positivo, obtuvieron un fenómeno de interdependencia 
auricular en k casos, ó sea, en un 2é%*
ACUFENQS Y CIRUGIA DEL ESTRIBO»
Loa acúfenos son particularmente molestos en muchos oto- 
esclerosos, de forma tal que los inducen a someterse a cualquier 
terapéutica que se les proponga, y en la movilización ó en las 
técnicas similares, hemos observado una gran mejoría de loa - 
acúfenos en la mayoría de los casos, y en los casos de acúfe-
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nos bilaterales se observa perfectamente como habiendo des­
aparecido en el lado operado, los enfermos acusan una acen­
tuación de sus acúfonos en el lado contralateral* Este pu£ 
de ser un hecho particularmente sugestivo por la atención 
que prestan tras la liberación de los molestos acúfonos del 
oido operado a los «cúfenos del otro oido, que antes, por - 
ser menos intensos, no merecian la atención del enfermo* En 
nuestros casos más del 60# de los enfermos que acusaban acú 
fenos, han desaparecido en un grado mayor o menor de inten­
sidad tras la intervención* Existen también algunos casos 
en los que los acúfonos se agravan tras la intervención; és 
tos afortunadamente son muy escasos«
EMBARAZO Y CIRUGIA DEL ESTRIBO*
Como se sabe, desde los antiguos tiempos, el embarazo 
es uno de los faetores que influyen desfavorablemente en el 
curso de la evolución de la sordera, pero en estos casos no 
hemos hecho suficiente número de intervenciones para poder 
juzfear sobre la evolución de estas enfermas tras ser somet¿ 
das a la intervención*
VERTIBP Y CIRUGIA DEL ESTRIBO
Un hecho interesante de señalar es que entre nuestros 
operados existen algunos que nos hacen ver la importancia 
que puede tener esta cirugía en el tratamiento de algunas 
formas del vértigo«
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Tenemos el caso de una enferma de t^O años de ed%d, la 
cual presentaba un trastorno de la equilibración muy acentúa 
do que le impedia practicar su vida social norma, puesto que 
precisaba del auxilio de otra persona para poder caminar con 
cierta seguridad, puesto que constantemente estaba en un ejs 
tado que ella definia como de "borrachera continúa". Esta 
enferma,que presentaba su afección desde hacia 8 años, habia 
sido tratada por distinguidos internistas y especialistas en 
afecciones del sistema nervioso, quedando su proceso sin ser 
etiquetado adecuadamente y mostrándose todas las terapéuticas 
empleadas, totalmente ineficaces.
La exploración audiológica practicada en esta enferma, — 
revelaba una discreta hlpoacusia de carácter de transmisión uni 
lateral. Las curvas audiométricas revelaban en el oido hipoacú 
sico una audición ósea de características normales y una audi- 
ción aérea lindando entre los 20 y 3 0 db. en los diversos tonos 
Comprendidos entre 125 y 12.000 v.d.
La exploración del laberinto posterior revelaba a las ~ 
pruebas de excitación laberíntica una marcada hiperexcitabili- 
dad con acentuación de su cuadro habitual, con la excitación « 
del oido hipoacúsico.
La intervención practicada en esta enferma nos demostró 
la existencia en la caja timpánica de gran número de cicatrices 
que adoptaban una forma especial, "en velos de muselina". Estas
formaciones fueron eliminadas y pude ser explorado el estribo 
a gran aumento9 encontrándose que dicho estribo estaba manten! 
do en una situación anímala por la existencia de unas bridas ci 
catriciales que tiraban del cuello del estribo en dirección a 
la vertiente anterior del nicho oval* La eliminación de esta 
formación fue suficiente para la modificación de la posición - 
del estribo que estaba anormalmente hundido en su parte anterior*
El resultado de la intervención practicada, fué la recupe­
ración social de la enferma, habiendo desaparecido en gran parte 
su alteración de la equilibr&ción, pudiendo caminar sin necesi­
dad de ser auxiliada, al mismo tiempo qie se observaba una discr¿ 
ta mejoría della conducción aerea de 10 db* de media*
Otro caso es el de un enfermo de 63 años de edad afectado 
de una forma de sordera y vértigo manieriforme que imposibilita 
ba prácticamente su vida dados los repetidos cuadros vertigine» 
eos que le obligaban a suspender toda actividad y a permanecer 
en reposo absoluto durante varios días; cuadros que se repetian 
con un ritmo más o menos periódico desde hacia 10 años* Nume­
rosos tratamientos efectuados fueron infructuosos*
Fué operado del oido en el que la exploración audiométri­
ca reveló una fuerte sordera de conducción con la curva de oon 
ducción ósea prácticamente normal y la de conducción aérea s(> 
bre la linea de los $0 db*
La exploración quirúrgica reveló un estribo fijo, con su
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posición alterada« encontrándose la platina muy hundida por la 
parte anterior, debido a la existencia de un foco otoescleroso 
que abarcaba los márgenes anteriores del nicho de -la ventana - 
oval, presionando la platina en la region anterior«
Se practicó una liberación del foco otoescleroso y una 
platinostomia central descomprensiva, con salida de abundante 
liquido perilinfático« Se completó la intervención con una - 
movilización actuando sobre los margenes de la platina«
El resultado de la intervención fue la recuperación au­
ditiva y la desaparición completa del cuadro vertiginoso«
En vista de los rebultados obtenidos en estos casos, en 
otros dos casos en los qus se asociaba el cuadro hipoacúsico 
con el vértigo, se efectuó una platinostomia descomprensiva 
acompañada de la liberación del estribo de las formaciones con 
juntivas y óseas que la inmovilizaban parcial ó totalmente*
El resultado obtenido en estos otros dos enfermos fué to 
talmente negativo en cuanÄo al tratamiento del vertigo«
Fué preciso efectuar en un tiempo posterior una laberint^c 
tomia por la via de la ventana oval, en unoeso, y del conducto 
semicircular externo, previa fenestración del mismo, en el - 
otro« Los resultados fueron totalmente positivos en quantq t » 
al vértigo si bien con la subsiguiente anulación de la audición*
Referente a este tema Jack señaló en 189^ , la desaparición 
del vértigo por estapediectomia« Jordán, refiere un caso en -
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1957» y Howard D. Cohen, en Septiembre de 1959» señala que 
la xevisión de la literatura médica reciente revela que no - 
existen casos en los que el vértigo con otoe3Clerosis haya 
sido tratado con éxito por la cirugía del «Atribo; refiere 
un caso de un hombre de 57 años en el que se efectuó una mo 
vilizaeión con fenestración anterior de la platina, con re­
sultado ampliamente positivo en cuanto a la recuperación au 
ditiva, acompañado de la desaparición del cuadro vertiginoso.
capitulo m
B-SULÏAD08 COKPAHAÏIVOS UE LA CIBUGIA DE LA ÖOEDEKA
pci: vtwn.7xua.a t y isassauOK»
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f« AüTOLI CANDELA, considera 1« movilización dal östribo 
oomo une teonica es la actualidad da resultadoe excelentes, • 
puesto qua an 150 movilizaciones tiane un 81# da 4x1toa> con­
sidar & a la Biovtlisaclén y a la fenestrooion oomo teonioas —
complementarias•
En 1958 oree qua dasda la primitiva movilización lndir«£ 
ta a las tóonioas actúalas sa ha obtenido un gran progreso en 
la recuperación auditiva da los enfermos! ahora bien, la tan­
dariola en favor da una nueva v£a laberíntica, como son las ff,
***-mV*#»*, \
nestraciones da la platina, las estapedleotomíaa, ato*, las oojq 
aidera manos fisiológioas que la raovili»solón y oxee que oon - 
astas técnicas no se puedan obtener los resultados que se obtij, 
nan oon una fenestraelón correct amante practicada*
BELLUCI, en 1956 señalaba el hecho del éxito de un numero 
limitado da oasos da la oirugía da la novilisaoión y al gran - 
porcentaje da los fracasos se debía a una pobre vlaualisaolón 
del estribo y da la ventana oval en al aoto operatorio y augg, 
ría la necesidad da un maior estudio da las formaciones patológ¿ 
oas a instr ument al mas adecuada, lo cual ciertamente haría avg 
luoionar favorablemente a eata oirugía* Ä1 niamo autor, en 195? 
señalaba que las indioaciones de la oirugía da la movilización 
eran verdaderamente amplias y consideraba la raovilisaoión del eje 
tribo oomo al prooadiaianto inicial para al tratamiento quirur&¿ 
00 da la otoasolaroais* Partioulaiwanta indicada la intertan«*
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oion en las sorderas unilaterales» en loe pacientes muy 
▼enes» lo que en los viejos* í& los pacientes oon jgr&n
órdida auditiva consideraba oportuna la intervención» pues­
to que buenos resultados se pueden obtener en estos grupos» 
al «domo tiempo siendo la intervención muy pooo traumática 
podía realisarse en oaooo de procesos generales» sn los oug 
los otras tónicas ho ss debían de realisar*
DKHKACKXf SHAMBAUOH y HABRI80W» en 1957» señalan un 63# 
de reouperaoiones que aloansaron la línea de loe 3C db# en — 
los o&sos A» susceptibles por otra parte de fenestraoiónf ein 
embargo oonsideran mejores los resultados de la fenestraoión 
un 3»5# de o*aot< movilizados evolucionarían bacía una mayor 
perdida auditiva*
GÆCIA-IïïAÎÎES» considera que la movilización es un mÓ- 
todo más cómodo que la fenestraoión y que sus resultados ss 
van mejorando a medida que la tóenlos se perfecciona por el 
empleo aotual de las técnicas de aeoión directa sobre la pl* 
tina»" que por otra parte suponen un aumento considerable de 
dificultad tóonioa Operatoria* A causa de gran número de - 
re&nquiloais» los resultados definitivos que para este autor 
de un 60# son más bajos qus loo obtenidos por la fenestraoión, 
en ios que obtiene mas d# un 9&ß> de reouperaoiones* ConsidJ| 
ra que la lÓonioa de la movilización y fenestraoión son cog 
plementarias y qus permite que el audlooirujano pueda reha­
bilitar mayor número de oasoe*
HOLMGKBN» considera que en relaoión oon la movilizaoión,
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la fenestración es vma intervención de más riesgo« y stress»
HOOGLAHS, oonsldora que la t'cnioa As movilización puet 
de eer realizada en caaoa desfavorables para la teueetr& dón* 
SI abordaje propio de la movilización peralte una observación 
directa de lae lesiones antes de efectuar la movilizadón, y 
este abordaje puede emplearse en otras técnicos como la fenee 
t radón y la tlf^ panoplastis*
H USE, considera *ue la técnica de la movilización debe 
ser empleada de rutina en todos loa oaeos de otoesclerosis, 
puesto que en oaso ds fracaso una fenastración sie mpre es po­
sible r^i al i zar , aconsejando un periodo de unos cuatro meeee «* 
entre las dos intervenciones* Considera que no puede haber 
una técnica standard por la variabilidad de las lesiones hi£ 
to lógicas y por las variaciones anatómicas* Por lo tanto oada 
oaso debe eer resuelto o*«n arreglo a lae inoldenoiae propias 
de la intervención*
KQB, analizando 40O oaeos de movilización, en 19571 
la que el éxito va directamente relacionado con la buena re­
serva coclear* tuvo un 32$ de considerables mejorías y un 22$ 
mejoraron moderadamente» Señala la posibilidad de la práot¿ 
ca de la fenestraoión en caeos de fracaso de la movilización* 
rórdidaapostoperatoria« de 10 a I5 db» tuvo en lo pudentes*
Ores que la movilización no es una tóenlos adecuada; »As 
que para loa oaeos de sordera ligera o en aquellos casos de 
sordera intensa con oonduoolÓn ósea deficiente, puesto que
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•a ninguno do onto« do» grupos ®e dob® practicar la fanes- 
ivsoiázk) en todos los dsnäs nasos de ot00«cíerosis one© cius 
as dsbs r oticar la fenestra alón* Kate autor ares que ss 
debs ser muy reservado sn si pronóstico, pues no es i aoil 
proveer si resultado funoional de la móvilisaoion*
HPK8ÏÏZIB y BABT'H, señalan qua dsbs emplearse prefereja 
tsinente la movilisaoión a la fensstraoión por sus ®do amplias 
indicaciones operatorias*
R U B D I f  c o n s i d e r a n d o  l a  m o v i l l a a c i ó n  d s l  e s t r i b o ,  q u s  di 
l o  e f e o t u a  p  >r v í a  r s t r o a u r i o u l a r ,  s n  s u s  r e s u l t a d o s  oorapa—  
r a t  1 v a æ n  te c o n  l o a  q u s  o b t b e n e  o o n  l a  f  e n e s  t r a o i  ó n  en m o  
o s n  d o s  t i e m p o » ,  s e ñ a l a  q u s  s n  l a  a o t u s l i d a d  l a  m o v i l i z a -  
o i d n  d a  r e s u l t a d o s  m o h o s  f r e c u e n t e s  y  m e n o s  c o n s t a n t e s ,  p e -  
r o  a  v e c e s , f x e e l e n t e s *  S n  9 1  o í d o s  t r a t a d o s  h i o b t e n i d o  rin  
50^  d e  é x i t o s ,  o o n  u n a  m e j o r í a  a u d i t i v a  m e d i a  d e  1 0 - 4 Ö  db* 
p a r a  l a s  f r e o u s n o i a s  c o n v e r s a c i o n a l e s *  L a  f e n e s t r a o i d n  regt 
U s a d a  e n  s i  50Í  d e  f r a o a s o e  d e  l a  m o v i l i s a o i ó n  h a  d a d o  a  
R u e d  i u n a  a u d i c i ó n  p r á c t i c a m e n t e  s u f i c i e n t e  e n  u n  7 9 f d e  ios 
c a s o s *
SAIBOR—DAN 10, en 1957 t aconseja la movilización en los 
casos ds moderad * perdida auditiva, mientras sn los demás o¿ 
sos prefiere la fsnsstraoidn a la raovilisaoión*
ZA»GSasi3T^t considera la móvili«ación dsl estribo ven 
ta josa por su ©soasa reacción laberíntica, menor iiiterourren 
te pÓrdida auditiva o pórdlda ds las altas frecuencias, esos
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so peligro de infoooión y parque permaneo# siempre la poaib^  
lid ad de una posterior fonestraoiÓn*
WALSH, efectúa un Interesóte trabajo basándose en 818 
fenestraciones por otoesolorosle, efectuadas desde Bnero de 
1945 hasta la feoha y en 312 movilizaciones del estribo ©feo. 
tuadss desde Noviembre de 1954 hasta Diciembre de 195®* ®n 
58 casos efectué una feneetraolón trae fracaso de la movili­
zación«
Bn la comparación que efectúa de los dos procedimientos 
señala que no hay duda que los resultados de la fsnestraoiÓn
Pti&btflMft .'•/•'t'T*
son superiores cm la recuperación auditiva, mientras les veja 
tajas de la movilización serían de tipo eoonó atoo, d© traba-
*\v s >/ «jfc .jé
jo, y en un futuro libre de exploraciones y lavados otológie 
ooe| la fenestraolón requiere, dades las oaraotoríeticas de 
la oavidad operatoria, un cuidado postoperatorio para toda 
la vida*
Para este autor, basándoos en eus resultados, un 79f de 
los fsnestrados consiguen un nivel aooial Útil de 30 db« ooj^ 
vereaoi onales y un 91$ al cansan los 35 db* Las posibilidades 
para llegar a loe 30 db* serían adiamante para la móvil i sm- 
oiÓn del estribo de 45$t y para conseguir los 35 db* de 55$*
Walsh, oonoluye su trabajo sobre los resultados a larga 
distancia de la olxugía de la sordera, diciendo que la fene¿ 
tración es la operación de eleooión en la oirugía de la oto— 
esclerosis! un oído f enestrado y que mantiene la tasjorla du*
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rant® un año» puede ooneidamvee como una mejoría permanente.
La movUlaaoiSn del eetribo considera que tiene «u plaea en la 
cirugía de la sordera en ciertas cirounetañólas» talos oorno - 
las sordera» unilateralee oon perdidas diaoretae y en los oaso? 
de sordera» avanzados| eue reeultodos a la larga dist&noia aún 
no pueden aer evaluados9 mientras eus técnicas están evoluolo-* 
nando. SI autor refiriéndose al ueo de cuerpos extraño«, tales 
ooao el polietilsno» acero y a los injertos de vena y a las é¿ 
timas tSonicas de pulverización de la platina» señala que es 
pena que se haya efectuado un daño irrepamole utiliîîwido 
estas técnicas, en enfraoe que hubiesen recuperado eu audición 
oon una operación como la feneetraoión» de téonioa más segura.
wut-w»-« r*» muH|we
Basándonos en loe resultados obtenidos peo? nosotros» lo 
cirugía del estribo comparada oon la cirugía de la feneetración 
del conducto cesdoiroular externo» ee indudablemente superior 
en su:; *<*esttltadoe$ no obstóte» oreemos que la cirugía de la 
fenestraoiÓn tiene su piase junto a la cirugía del estribo» 
particularmente en aquel ¡toa oaeoe en los que existen conside­
ra lee lesiones al nivel de las ventanas» y en lae que práot¿ 
o&mente no ee posible efectuar una oorreota cirugía del eetrj^  
bo por la existencia do alteraciones anatómica».
El hecho de que la cirugía del estribo »e réalisa precisa 
mente allí donde residen lae lesione» anatomopatológioas, of re 
ce la ventaja de reinstaurar el fisiologías» auditivo,tratando 
directamente esas lesiona»» por lo tanto ee lógico pensar y la 
experiencia aeí lo demueetra» que eue resultado» inmediato» sean
2 #
aiuy superiores s lo» iue »s puedan obtener oon 1« feno*trac Ón 
dsl o ondúoto a oral circular externo) los resultados sn si tisntpo 
no los oon cosmos, psro ss lógico pensar que si áúmero de pág 
didas ds las recuperaciones auditivas asa más considerable por 
nuevas al tora oiones anatomopatológioas en la rsgi&n ds la vexi 
tana oval« La fansstraolán dsl conducto ssmiclroular externo 
tisns si inoonveniente ds sor manos fisiológica y por lo tan­
to los resultados inmediatos son menos notables quo oon la 
rugía móvilIsadora) por si contrario, si hecho ds actuar lajos r 
dsl fooo otoesoloroso, haca pencar qua una v o s  consolidado el 
resultado inmediato, el dxito inicial tenga más probabilidades 
de mantenerse*
CAPITULO XVII
FRACASOS DE LA MOVILIZACION DEL ESTRIBO
stza » a s  a a s s n m m m m a a  m m m a a t  as sasaannoa:
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Entre los fracasos de la movilización del estribo tene­
mos que señalar en primer lugar los fracasos debidos a una — 
mala selección de los enfermos# Ss indudable que todos los 
cirujanos otólogos nos hemos visto a menudo forzados a prac­
ticar la intervención en los casos considerados como límites 
y a veces se ha llegado aburar en extremo la indicación ope 
ratoria, de forma tal que si ha existido algún que otro caso 
de recuperación el porcentaje de resultados nulos ha sido muy 
superior# Por lo tanto en estos casos en I04 que las posibi­
lidades de recuperación son esoasas, un fracaso debe de ser — 
valorado adecuadamente y no ser cargado en el balance negati­
vo de la movilización y de las técnicas de la platina! ó sea 
que podemos considerar en este primer/^upo de fracasos aque­
llos más o menos presumibles poi\ el estudio preoperatorio#
Un segundo grupo, diametralmente opuesto al anterior, es 
el de aquellos enfermos en los cuales existían en el estudio 
preoperatorio todas las condiciones teórioos perfectas de in 
dioación operatoria, existiendo un sindrome de anquilosis ee- 
tapedio vestibular con audiometrías que revelaban una sorde­
ra de conducción con buena reserva coclear y en el curso de 
la intervención se pudo oontrolar que la técnica había sido 
realizada perfectamente y que una movilización perfecta de — 
la platina se verificaba y se controlaba, practicando presio, 
nes sobre ella y sobre los huesecillos, siendo transmitida —
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est* presión a la perllinfa vestibular oon la observación - 
de loe desplazamientos transmitidos al tímpano de la venta­
na redonda* Es indudable que en estos casos se han conseguí 
do tanto en el preoperatorio como en la intervención las con
diciones ideales» y sin embargo en ningún momento se ha podjL
(do señalar la menor recuperación) estos casos eon muy pocos, 
al menos en nuestra estadística» pero sin embargo podemos afir 
mar taxativamente que existen* Es un problema que precisa su 
análisis y  estudio profundo»que hasta la fecha no se ha real¿ 
zado»y probablemente factores fisiopatológioos aún no deter­
minados influyan en estos casos»
Un teroer grupo de enfermos en los que la movilización 
en todo momento ha fracasado, y es aquel en que la movilizar- 
oión no se ha realizado* Frecuentemente ha sucedido que una 
movilización se ha creído efectuada y lo que ha sucedido en 
realidad ha sido una fractura de las ramas oon la oonslguien 
te movilización del cuello del estribo y del tendón del mis­
mo y la sensación aparentemente engañosa de que una moviliza, 
oión perfecta* Esto aún hoy día frecuentemente sucede» par­
ticularmente efe las manos de los cirujanos que operan sin un 
control severo de la región de la platina» utilizando micros 
oopios de imperfecta visualidad y ein grandes aumentos* Este 
fracaso es fundamentalmente de técnica operatoria y es el qie 
cubre el mayor número en el porcentaje de los fracasos» siguien 
dole el de los debidos a la indicación operatoria equivooada»
y
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y por ultimo a loe quo homos eonalado por factores dèsoono— 
oídos«
Junto a estos tres grupos señalados en los que en nin 
gun momento el enfermo ha tenido la sensación de recupera­
ción» podemos añadir un ouarto grupo en el que se pueden - 
inoluir todos aquellos enfermos que han sido recuperados en 
la mesa de operaciones o han tenido una mejoría de varios — 
días a varios meses, para volver al nivel preoperatorio e - 
incluso en ocasiones para descender sobre el nivel preopera-* 
torio i son los casos de reanquiloeis si se trataba de una mc> 
vilización o de cierre de la platina o de laberintizaoion sub 
seguiente* Un factor marcadamente individual favorece la apa 
rioión de la reanquiloeis y así ©n el curso de numerosas in­
tervenciones de removilizaoion por nosotros efectuadas,pernos 
podido observar la variabilidad de las lesiones de la reanquj^  
losisj a veces ee observa perfectamente la formación del nu£ 
vo tejido óseo» incluso en cantidades superiores al existente 
en la primera intervención, lo que demuestra un avivamiento - 
traumatico de la lesión otoesolerosa debido a las maniobras — 
operatorias• En otras ocasiones hemos observado, que un mag­
na de tejido cicatricial invadía la caja bloqueando completa 
mente los hueseoillos y las ventanas» e incluso adhiriendo al 
tímpano a las estructuras de la pared interna de la caja tig 
panica, preferentemente al promontorio? otras veces oomo un 
enfundamiento de la rama lar&a del yunque y del estribo por 
tejido conjuntivo oicatrioial fijaba la cadena osioular (se
(
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trata da »»ft imagen parecida a la d© un bastón envuelto an 
su funda)* Estas formaciones fibrosas que dan lugar a la 
perdida da la recuperación auditiva operatoria se efectúan 
en un tiempo variable, siendo a veces sorprendentemente rá 
pidas, y la reintervención de estos casos puede ser seguida 
de ima vuelta a la recuperación auditiva* como señalamos on 
nuestro trabajo sobre removilisacien, presentado en al Con­
greso da 0*B«L# española*
La movilisaoión directa de la platina y las diversas • 
técnicas de fenestraoión platinar, son técnicas que dan unos 
rebultados inmediatos excelentes• A nuestro juicio, siempre 
que el o&eo esté bien estudiado y correctamente indicada la 
intervención, y el enfermo no esté excesivamente anestesiado, 
se obtiene una recuperación auditiva evidente| por lo tanto 
los fracasos,que son excepcionales en el quirófano, se den en 
el postoperatorio, en un piase variable, siendo por lo geneiml 
la pérdida auditiva detenida en el nivel preoperatorio* Los 
oasos& empeoramiento del nivel auditivo preoperatorio, suce­
den, si bien, oon poca frecuencia#
En el curso de numerosas removilisacionas, hemos podido 
constatar la presencia de una reacción edematosa periosioular 
en los casos más recientes, y la formation de oricias y mexos 
oioatrioiales en mayor o menor cantidad en los casos mas anti 
guos» Parecen ser causas predisponentes de esta reacción de 
la mucosa, un terreno alérgico, y en el desencadenamiento *■
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de la reacción hiperérgica de la mucosa pueden actuar los más 
variados factores físicos y biológicos! así no es raro oonsta- 
tar la pérdida de la recuperación auditiva obtenida con el d«B 
encadenamiento de un catarro tubotlmpánioo o la aparición de - 
una pequeña perforación timpánica*
Maspetiol» Mathieu y Semette oonsideran que la moviliza­
ción direota de la platina es la técnica de elección» pues ol> 
tienen ooho éxitos sobre 10 operaciones* Los fracasos son tam 
bien para ellos generalmente secundarios y estos autores hasta 
el presente» parecen que no han tenido accidentes cocleares* - 
Consideran como factor que favorézcala anquilosis del estribo 
intervenido» la aparición de una reaooión edematosa de la mucosa» 
porque durante las dos primeras semanas la fractura platinar no 
se ha cicatrizado y si bien la reaooión edematosa tendría ten­
dencia a regresar» éste lapso de tiempo de inmovilidad de la - 
platina» es suficiente para que la reanquilosis se verifique*
D*Avino enouentra»en 153 casos en los que intentó praoti— 
car la movilización» 43 casos en los que considero peligroso con 
tinuar la operación una vez efectuada la timpanotomía explora­
dora! on algunos de estos casos abandonó la operación y en otros 
practicó una fenestración del canal semicircular externo» amplían 
do la incisión preauriculari
En el análisis que efectúa de las causas del fracaso del 
intento quirúrgico de movilización» encontró en 8 casos condujo 
tos muy estrechos» de los cuales 3 presentaban una hlperostosis
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difusa junto al anillo timpánico, 6 casos presentaron una - 
displasia del oído medio, que no pudo ser sospechada antes 
de la intervención, por el estudio olínioo y audiometrioo — 
efectuado, en uno de estos casos había una union total del 
martillo y del yunque, en dos existía una atrofia del estr¿ 
bo que se presentaba unido al fooo otoesoleroso, dos casos 
de procidencia del oanal de Falopio y ventana oval muy pro­
funda, y en uno una atresia del oído medio*
Por otra parte en los 43 casos en los que no pudo efeo— 
tura la movilización, existía un gran grupo de contraindican­
do ne s relacionadas con la lesión anatomopatológioa, de los 
que 16 casos presentaban una otoespongiosis extensa invadien 
do ventana oval, platina y la roma del estribof 9 oasos pre­
sentaron un engrosamiento grande de la platina con un componen 
te inflamatorio con mexos hiperplásioos que ocupaban el oído - 
medioi 4 oasos presentaban una notable vascularización de las 
estructuras conectivas por otoespongiosis maligna*
Este autor considera que en un 10 ó 15$ de los casos no 
se puede efectuar la movilización y que en otros 20$ de los - 
casos ésta es muy difícil*
FENESTRACION TEAS MOVILIZACION FRACASADA*
El resultado positivo de una fenestraoión tras la movilizj. 
oión fracasada, es un hecho señalado por nosotros hace tiempo, 
y también por otros numerosos autores«*
La movilización dal estribo pueda haberse logrado de 
una forma parcial, sin resultado, en cuanto a la recupera­
ción auditiva I en este caso se plantea un problema intere 
santa y es si se puede efectuar una fenestraoion con exito 
con un estribo que no esté fijado«
Halvaceok y Chladek, que fcan estudiado partioulamente 
el problema, señalan da posibilidad de obtener una recupera 
oión auditiva con una fenestraoion aun a pesar de estar el - 
estribo móvil? consideran que el impulso sonoro actuaría de 
una forma conjunta sobre la ventana oval y sobre la neoventa 
na practicada en el conducto semicircular externo, de forma - 
tal que la sumaoión de la presión acústica sobre las dos ven 
tanas, daría lugar a la movilización de los líquidos laberín 
ticos y a vencer la rigidez de la ventana redonda que sería 
la causa de la presencie de una sordera de transmisión junto 
con una movilidad normal de la platina del estribo* En ooho 
enfermos seleccionados entre 230 fenestraoiones y en xos cuja 
lee se había efectuado una fenestraoion bilateral oon una fi­
jación típica del estribo en un lado y oon movilidad en el - 
otro, los resultados obtenidos en ambos lados han sido muy — 
parecidos•
Tobeck, ha observado también unos 30 casos de éxito de la 
fenestraoion en casos de estribo móvil*
Gravendell y House, han efectuado movilizaciones del estr¿
bo complementadas oon una fenestraoion y aún a pesar de haber - 
oreado a propósito dos ventanas sobre una misma rampa, los resul 
tados han sido buenos*
.
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T__primerea tentativa* de tratamiento quirúrgico As la box
a,ra a. realizaron «n «1 -leí« « n i ,  pe«* no dio«» lw.no. ~ -  
aultadoaj praotloaron intorvenaiono# oooo ofirotoaíoa, tono^ ft 
■í m  d. loo »Seoulo. d.l oído «dio, perforaoiones tlapdnloaa, - 
ato., dastinada» a conseguir major paso al sonido.
A fines d*l siglo XXX, a partir da 1870, a. efeotuaron iata£ 
venalonaa «4a rasonablos» a* praotloaron todo olaaa da inta .-van- 
ai ansa sobra al estribo, obteniéndose algunos «ritos. Bn esta *P2 
oa daataoaron los intarranoionea y publicaciones da Kaasal, a laa 
que siguieron trabajo» da otro, autora, da diferentes gaiaes oo- 
ao «lot, Bouoberoa, fe»*, ato. Todo. alio, praotloaron inter- 
venotoñes da distintos tipo, aobne al estribo que, indudablemen­
te, dieron lugar a alguno, resultado, favanabla., pero las reou- 
peraciones auditiva, no ea mantenían an al tiempo, 6 inoluao tat­
too oa«os d* complieaolonea gravas, dadas laa oondioionee Vie 
aa praotioaban aataa intarveaolone# an aqualia «pooa.
Anta estos fraoaaoa, la oirugía dal estribo ful abandonada 
para yraotloar la oirugía da la sordera abordando otrae sonas d.l 
laberinto, particularmente .1 oonduoto eeaioiroular externo. Sn 
esta segunda «pooa daataoaron loe trabajos do Jenkins (1913) da- 
xuayj H»3L¥«*«nf 3<wi*dlll« y
Sa 1952 aa raamprandisron Xas viaja» tdemioaa dal eatribo - 
doapuds da una obsarvaoldn oaaual da Hoaaa al praotioar una ««"1
- -
llaaolén ralsntrsa eieotueba u m  exploración de u m  ^ uilooiB es» 
tapediovsatibular*
Dos pué« ds Io« trabsjo» d# Recen #n 1952» * m  **SMa» »1 e*~ 
oleam ds la tercera época actual, aparecieron otro» trabaje» so«* 
bre «1 estribo ds numero«os autores de todas partes dsl stundo* que 
demuestran si latsrés qus suscitan sata* técnicas ds oonsspo&éft - 
básica y antigua, pero qua eoa los modernos rsoursoe téanioo* y* 
terapéuticos permiten recuperaciones auditivas qua se mantienen • 
su un oonsidsrabis poros» ta je#
l<a sordera otoesolerfea es debida a la existencia ds un feos 
otoesoleroso que dá lugar a la fi¿solón de! estribo, lo cual impi— 
ds si paso por la vía natural do la onda sonora«
formalmente la onda sonora, a través del oonduoto auditivo • 
extamo, impresiona la membrana timpánica que entra en vibración 
junto oon los buessolllost seta vibración se transmits a los li­
quidos laberínticos para impresionar si irgano ds Corti, origin^ 
do e rol tool ones que partea a los centros superiores dando lugar a 
la sensación auditiva«
Fundamentalmente la oonoopoióa quirdrgioa del estribo esté 
basada en actuar sobre las lesiones y reinstaurar al pase ds la «* 
onda sonora, interrumpido por la anqullosls* Se natural que esta 
oonospoién dél problema fuera la primitiva y que« por lo tanto, la 
cirugía del estribo ee practicase «a un primer lugar, una ve* re­
lacionadas laa »orderaa oon la anquüosis sstapsdievsatibular*
-  -
Exist bei Irftbdjoa anttt(X90pfttol&gio<M sobro Ius fracturas
de la platina, fieiopateloigía quirárgioa, así oow de experiment*» 
oída Animal* Tenemos loe trabajo« de Belluoi y de Wolff* Joo cue­
les efectuaran trebejo» en gatos y monee, encontrando que I m  
turo» que ee producen en el estribo se curesi con muy poose elteafc 
olease del laberinto, alontree que otroe autores, como Altanan y»in»»*' a-.vh
jftftfufjfi oonaidoren,por el ocntmrle,poco freousute le »mida de 
ee y en cambio muy frecuente lee lee 1 once laberínticas* Bet^  dl^ jq 
rente eanoepoldn de un problème ten importante, orno ee el ecaspqg 
temiente de loe freoturee que ee produce» en el eetribo, noe enejt 
¡le claramente le divergencia de opiniones que existe oobre este PH& 
te fundamente!, sobre el cual ee prodes seguir trebejando*
Todos los autores reinciden en que les maniobra* sobre le plft 
tine pueden eer peligrosas y pueden dar lugar » degeneraciones del 
sáculo 6 e lesiones de le membrane de fleieaner y del árgano de Co£ 
ti* Bote ee un bocho quo «o he demostrado en estudio* efectuados «e 
en los animales, y es ligios que se pueda referir tmAftán al hambre, 
puesto quo con las Inicmnoiones en ab ettribo se desencadenan 
berintopetlae evolutiva« que son debidas e lesiones de estas eetrqq 
turas delioedam} afortunadamente el porcentaje de este oonplioeoián 
ee muy 1 t*M  ~tsdo^  por lo tentó le mevilisaddn del estribo y ;emáe 
táonioaa, deben eer consideradas como táonioao que pueden eer potqa 
cialmente peligroeee«
Pare algunos autores las luxaciones que so efeotden en loe m^g
- !<* -
genos de i» platina no darían lugar a osteogenesis an «atoo m&xeg, 
ne», por lo tanto pareo« q<.¿e «1 cartílago platinar no ti«no poder 
eateogenátioo. Beto es un dato importante para la moviliaaoión di- 
reota«
La experiaentaedda animal también ha demostrado que la desco­
nexión del yunque y del estribo puede dar lugar a alteraciones a q* 
vel de la desarticulaos ón del yunque y del martillo y do la abón­
ale horisantal del yunque» por tanto ee preciso efectuar las maxgg 
bras de desconexión oon una tÓonioa adecuada»
La desconexión inoudeoostapedial puede ser debida a trastorno® 
embriológicos» inflamatorios» a maniobras quirúrgicas o a traumati* 
mos craneales * Bete ee un capítulo importante en la moderna audio©* 
rugía que precisa de su conocimiento para poder enfocarlo quirórgi-
oamente»
La reposición "in situ** resuelvo muohoe oas os | el injerto Óseo 
y la utÜiaaoión de pequeño« anillos do pclietileao» pueden ear muy 
eficaces»
La es tape die otomía con tímpano oerrado dá una mejoría discreta 
pero para obtener una franca rsoupera&Lón auditiva» se precisa de - 
mm. transmisión oeioular»
Las actuales consideraciones en 1« exps rimen taoión animal nos 
indican la oonvenienoia de obtener un sistema de transmisión de la 
onda sonora a la ventana oval en cualquiera de las intervenciones 
efectuadas sobre el estribo»
La situación qulrfagioa del estribo nos obliga a obtener una -
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visión perfecta sobre la reglón« por lo tanto se precisa de la uti­
lización de grandes aumentos» tales oano el ad oro« copio de ope aol£ 
nos tlpe Zeles«
3e precisa de una hemostasia perfecta pata poder efectuar las 
maniobras apropiadas sobre el estribo, SI ewploo de preparados ooms 
la la afcltoaquiad ©tripsina, la hernoooagulasa y la espon­
ja ds fibrina es ertraordlnarl emente importante.
La actual cirugía del estribo ha permitido conocer mejor el pr£ 
blema de las malformaciones coogónitae al plantear intervenciones a 
aquellos niños que presenten sorderas de conducción no evolutivas - 
oon » w  pórdida sobre lee 60 db,» son trazado audioradtrico horiaon— 
tel y que coexisten oon la presencia de otitis y ds catarros tubo- 
tirapánioos, presentando altsraoionea de la simetría facial» paresis 
faciales» fístulas rstroaurioulsres» etc*» que permiten eehalar un 
diagnóstico de anomalía congédia#
Un laec^.ioao de recuperación de la audición parece ser» clarea 
mente» la apertura de loe eepaoioe perilinfátiooe» ee decir» que - 
cualquier solución de continuidad que ee efectúe sobre la platina» 
bien sea una platincfieura c una platinotomía» vá seguida de una 
recuperación inmediata da la audición, siempre que el enfermo ton­
ga reserva codear suficiente.
Otro tipo de recuperación auditiva sería la descompresión de — 
los líquidos laberínticos» La presión de loe líquidos laberínticos
parees estar ligada« al asaos según nuestras observaciones* al - 
tiempo de evolución* asi hemos observado que en sujetos jóvenes* 
de sordera ais »ciente* la presión de salida de la periliafa era 
a&s abundante* en oaablo en los sujetos de más eddday de sorderas 
antiguas* el laberinto os presenta más seco* es decir, con menos 
cantidad de perilinfa. La recuperación parece que está ligada a 
la mayor o menos existencia de liquido y subsiguientemente a su 
presión*
La antigua teoría de Siebeaann que consideraba que por la 
apertura del laberinto se consigue una regeneración de los liqu£ 
dos* no parece tener importancia en la cirugía del estribo* pues 
to que se observa que la recuperación de la audición se obtiene 
instantáneamente* es decir* sin qus haya asistido tiempo suficien 
te para una regeneración,quisó pueda tener importancia en el man­
tenimiento de la recuperación obtenida.
En el curso de intervenciones que hemos practicado, hamos 
podido constatar qua con si timpano abierto* es decir* con las 
dos ventanas* la ventana redonda y la ventana oval* en una mis­
ma fase* la recuperación era evidente* e incluso existe una hi­
para cuela en algunos casos* ahora bien* al colocar la membrana 
timpánica "in situ« normalmente existe un aumento de la recupe­
ración.
los antiguos fenestradores hablan invocado que la acción - 
directa de la onda sonora a través ds la fístula laberíntica o 
vestibular* darla lugar a la recuperación auditiva, por lo tan­
to las condiciones idealss se verifican cuando no mxlate nada -
qu. anula la aeolónnde la onda eonora, por lo tanto sa astable- 
carian unas eonduceionas buenas si sa pudlasa dejar al laberinto 
abierto, as decir, an las condiciona* qua sa obtiene durante al 
acto quirúrgico, ahora bien, dejar un laberinto abierto siempre 
supone un peligro poteníial. Si asta perforación s* eubte an al 
postoperatorio con una membrana da cioatricial móvil, antonca* 
ob*erramos un buen sistema da mantenimiento da la recuperación
o l t t i l d a *
gl tipo da recuperación «i* frecuenta a* la recuperación que 
■a obtiene en al curso do la intervención, paro esto no e* siem­
pre asi, existan casos en lo* que as muy difícil da saber si un 
enfermo ha mejorado o nó su auciolón, y en cambio se establece - 
una forma lenta y gradual da recuperación auditiva, sorprendió^ 
dono* *1 curas d* alguno* mase* con la recuperación obtenida. - 
Esto en nuestra estadística sucede en bastantes casos, los sufi­
ciente* par* evitar de practicar una féneatración inmediata por
eaoTillaación fpicanada*
la recuperación obtenida puede mantenerse o puede perderse, 
de una forma lenta o de una forma brusca, la recuperación auditi- 
va puede mer otra ves recuperada por una nueva intervención, por 
lo tanto me planten siempre el problema ante un fracaso de movi- 
lizaeión de estribo, de practicar una técnica un poco móa amplia 
da dn la reaovilisación antes de pensar sn una feneatraoion.
B1 factor trompa es muy importante a considerar, basta un 
catarro mínimo sn si inmediato postoperatorio, s incluso en el 
periodo mis alejado de la intervención, para perder la r.eupara-
ció» obtenida»
la recuperación contralateral sa ha podido observar en al­
gunos oasoa* Este ea un hecho que no tiene una explicación^ teori, 
ea abaolutaaente clara. Eate fenómeno de interdependencia no se 
puede negar que existe.
La hiperacuaia que existe en algunos enfermos al efectuarse 
la feneatraoión de la platina, puede estar explicada, según la - 
antigua teroria de Sourdille par* la feneatración, considerando 
que existe un paso de aire del oido medio al oido interno, aire 
que se acumula en la parte más alga del laberinto, quedando la 
perilinfa expuesta «da directamente a la presión sonora externa, 
al mono» cambio da presión sonora podría poner en movimiento este 
sistema de perilinfa, que se mantendría en equilibrio.
Para mantener la recuperación auditiva obtenida, es necesa­
rio que exista un sistema de transmisión,al menos si se conoide*» 
la conducción teórica mejor, por eso una fenestra plafclmr sola,- 
aislada, es difícil que pueda mantener la recuperación obtenida 
en el quirófano, si bien existen algunos casos en los cuales una 
recuperación parcial se mantiens| incluso algunos autores como 
{tosan señalan casos da normalización difícil de explicar.
Como hemos dicho anteriormente, siempre que se abre un labe 
rlnto ei hay reserva colocar, el enfermo oye, teniendo una recu 
peración brillante, seria ideal poder mantener esta audición re­
cuperada, paro normalmente existe una pérdida si no hay un aiste
ma de transmisión sonora y si la ventana dsl laberinto no s»s 
eisrra con una fina membrana cicatricial. Bl descenso de loa - 
primeros dias de la iníervención, puede ser debido a una labe­
rintitis serosa, poco a poco el enfermo recupera, pero en otros 
casos el enfermo no consigue salvar el escollo de la primera 
pérdida y mantiene su pirdida auditiva, despuis ds haber obteni­
do una roeuporaeiSn brillanto on la mesa do operaciones» ello pus 
do sor debido a un eiorro do la ventana con una formaeiSn elcatri
oial.
*1 mantenimiento do la audición recuperada parece que eoti 
ligado, on Ion canos ds las fsnsstrsoionss ds la platina, a qus 
on ol postoperatorio so cubra la feneatra, on un plaso prudencial, 
con ■■**» fina mucosa o an quo oo efectúen las tícnicas de inter- 
poaieión con vena o con mucosa» otros tipos do interposiciones 
eon la utilisaoi&n dol colgajo tlnpsnonestal, injerto libro, etc, 
dan lugar a cieatrinaeionoo exuberantes qus sntorpeosn ol paso 
de 1a onda sonora*
H e fe r e n te  a  l a  a u d ic ió n  ó s e a ,  ni b ie n  l o s  « s t u d io s  que nono 
t r o s  hemos e fe c t u a d o  so n  p o co  p r e c is o s  » p a r e c e  e x i s t i r  una M ejo­
r í a  de l a  v i a  ó s e a  en  e l  momento de o b te n e r  l a  r e c u p e r a c ió n  a u d i­
t i v a .  E s f r e c u e n t e  o b s e r v a r  en  e l  p o s t o p e r a t o r io  l a  a p a r ic i ó n  de 
n u evo s to n o s  que no s s  p o d ía n  d e t e c t a r  a n t e s  de l a  o p e r a c ió n .
fin resum en» e l  m ecanism o p o r e l  c u a l  r e c u p e r a n  l a  a u d ic ió n  
lo a  s o r d o s  a f e c t o s  de una a n q u i l o s i s  « a t a p e d io v e s t i b u la r ,  p a r e c e  
e s t a r  l i g a d o  a l a  s a l i d a  de l i q u i d o  p e r i l i n f á t i c o ,  e s  d e c i r  a  l a
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p o s ib le  d e sco m p re sió n  y  i  U  r e in a t a u r á c ió n  do l a  m o v ilid a d  no£ 
n a l  do l a  cadona o s i c u l a r  on lo o  can o a do una m o v i l i z a c ió n  t i p ¿  
ca« y  a l  a c c o s o  d i r e c t o  do l a  onda a o n o ra  so b ro  l o s  l í q u i d o s  pe 
r l l l n f á t i e o s  on o l  c a s o  do quo so  p r a c t iq u e n  a lg u n a s  do l a s  ao 
C a lid a d e s  do f e n e s t r a e i ó n  p la t i n a r «  E s ta  h i p ó t e s i s  que hemos 
ap u n tad o  o s  más f á c i l  do c o n c e b ir  y  s o  a j u s t a  a  una r e a l id a d  
o b j e t i v a  en c o n c o rd a n c ia  con  l o a  r e s u lt a d o s «  En o l  c a s o  de una 
m o v i l i z a c ió n  s i n  que haya s a l i d o  p e r i l i n f a «  o con muy p o ca  s a ­
l i d a  de p e r i l i n f a *  por h a b e rs e  c ro a d o  una d i s c r e t a  f i s u r a  en l o s  
m árgenes do l a  p la t in a «  podemos h a b la r « s i  l a  m o v i l i z a c ió n  ha -  
s id o  c o r r e c ta m e n te  r e a l iz a d a «  de una r e i n s t a l a c i ó n  co m p le ta  -  
de l a  f l a i o l ó g l a  a u d i t i v a *
En l a  c l í n i c a  de l a  o t o é s c l e r o s i s  e s  p r e c is o  d i s t i n g u i r  -  
l a s  o t o t e a c l e r o s i s  p r i m i t iv a s  y  l a s  s e c u n d a r ia * !  l a s  dos so n  
s u s c e p t i b l e s  a l  t r a ta m ie n to  q u ir ú r g ic o «  p e ro  so n  m e jo re s  p a ra  
i n t e r v e n i r  l a s  p rim eras«  de é s ta s «  l a s  fo rm as le n ta m e n te  p ro ­
g r e s i v a s  t ie n e n  m ejo r p r o n ó s t ic o  o p e r a t o r i o .
l a  p s i c o l o g í a  de l o s  en fe rm o s que van a  s e r  o p e ra d o s  hay 
que t e n e r la  p a r t ic u la r m e n te  en c u e n ta ; e l  so rd o  susceptible« 
i r r i t a b l e «  s u s p ic a z «  que a n te r io r m e n te  s e  m o strab a  i n d i f e r e n ­
t e  a  to d a  t e r a p é u t ic a «  p e ro  que en e s t a  ép o ca  e s t á  o b s e s io n a d o  
con  l a  id e a  d e l a  in te r v e n c ió n «  e s  un s u j e t o  p e l i g r o s o  p a ra  e s  
t a  c i r u g í a !  un en ferm o p s iq u ic a a e n t e  sano« in t e le c t u a lm e n t e  de£ 
a r r o l la d o «  s u f ic ie n t e m e n t e  a le c c io n a d o «  e s  e l  en ferm o d e s e a b le
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p a ra  a e r  o p e r a d o , p u e s to  quo s i  una r e c u p e r a c ió n  e e  o b t ie n e »  l a  
u t i l i z a  m e jo r , y  a i  s o b r e v ie n e  un f r a c a s o ,  l o  a c e p ta  con  aie r e -
s lg n a c ió n »
Su « 1 « s tu d io  p r e o p e r a t o r io  Xa t r i a d a  c l á s i c a t  Rinne ne^ a- 
t i T o ,  Weber I n t e r a l i a d o  y  S cb b a b a ch  p r o lo n g a d o , non d a to a  de 
su ch o  v a l o r ,  a e í  como l a  u t i l i z a c i ó n  d e l  G a l ló  a u d io a ó t r ic o  y  
t e s t  de F e e l e r ,  L u aen er y  e l  e s t u d io  de B in g y  S u l l i v a n  ó e s ­
t u d io  de l a e  c o n d u c c io n e s  ó s e a s  a b s o lu t a s  y  r e l a t i v a s *  Sn g e ­
n e r a l  e s t a s  fó rm u la s  d ia g n ó s t ic a s  s e  a ju s t a n  a  una r e a l i d a d ,  pe 
r o  no e e  a s i  s ie m p r e , e x i s t e n  c a s o s  de p é r d id a  audiorae t r i c a  s o ­
b re  l o s  30 ó kO db* con  una v i a  ó s e a  n o rm a l, y en  e l  c u r s o  de 
l a  i n t e r v e n c i ó n  nos en co n tram o s co n  una co m p le ta  f i j a c i ó n  d e l  -  
e s t r i b o *  B a to  i n d ic a  que e x i s t e n  p u n to é  de í i s i a p a t o l o g í a  la b e ­
r í n t i c a  aún no a c la r a d o s *
La a u d io m e tr ia  l i m i n a r ,  s u p r a l i a l n a r ,  a u d io v e r b a l  y  e l  e s ­
t u d io  de l o s  t e s t  a u n t e r io r a e n t e  s e ñ a la d o s ,  e s  ia p o r t a n t ís im o  -  
en  e l  p r e o p e r a t o r i o .  Kn e l  e s t u d io  p r e o p e r a t o r io  e s  i  u p re s d in -  
d i b l e  e f e c t u a r  un e s t u d io  r a d i o g r á f i c o  d e t e n id o ,  a le n d o  l a s  i n ­
c i d e n c i a s  de C h a u sse  I I I  y de Q u iU e n  l a s  más i n t e r e s a n t e s  ju n ­
t o  co n  l a  r a d i o g r a f í a  con  fo c o  u l t r a f i n d  en p r o y e c c ió n  de S c h u l l e r .  
L as c l á s i c a s  r a d i o g r a f í a s  de m a sto id e e  de S c h u l l e r ,  S t e n v c r s  y -  
M ayer no so n  s u f i c i e n t e s  p ara  un e s t u d io  a d ecu a d o  d e l  p r o b le m .
Xa a u d io m e tr ia  p e r o p e r a t o r ia  s e  p u s te  e f e c t u a r  en  un buen a 
número de c a s o s ,  p e ro  en  o t r o s  no e s  p o s i b l e ,  d e b id o  a l  e f e c t o
in t e n s o  de l a  p r e a n e s t e s la *
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I a  movilización p a r a c a  a a r  l a  p rim a ra  « a d id a  a u d io q u ir ú r -  
g i c a  a c tu a lm e n te  a c a p ta d a .  Sa d i f í c i l  l a  a d a c c i ó n  da lo a  caaor # 
p a ro  n o s o tr o s  craam oo indi»p a n s a b la  a l  a s t u d io  da l o s  to n o s  2 50 f 
500, 10 0 0 , 2000, 3000 y  *1000, a p a  l o s  f in a »  da una c l a s i f i c a c i ó n  
p a ra  c o n s e g u ir  una e x a c t a  s e le c c ió n *
L as t é c n i c a s  s im p le s  da m o v i l i z a c i ó n  d i r a c t a  a i n d i r e c t a  
y  s e c u n d a r ia m e n te ,  c o a  to d a a  l a s  r e s e r v a s , la »  t é c n i c a s  d i r e c ­
t a s  so b ra  p l a t i n a ,  J u n to  con  la »  t é c n ic a »  de l a  f e n e s t r a c ió n  
• a  e l  c o n d u c to  s e m i c ir c u la r  e x t e r n o ,  aon l a s  t é c n ic a «  a c t u a l e s  
de l a  c o f o c i r u g i a ,  p e ro  tenem os que s e ñ a la r  que n a d ie  t i e n e  e l  
d e re c h o  da p r a c t i c a r  una m o v i l i z a c i ó n  da e s t r i b o  s i  no e s t á  en  
c o n d ic io n e s  da e f e c t u a r  to d a a  l a s  dem is t é c n i c a s .
La t é c n i c a  de l a  m o v i l i z a c i ó n  d e l  o n t r ib o  p a l  Xa
em pleam os s e  a j u s t a  a l  t i p o  a n a tó m ico  da l a s  e s t r u c t u r a s  d e l  
o íd o  m ed io , a  l a s  l é s i o n e s  e x i s t a n t e » ,  a  X* c l í n i c a  d e l r e t r o  
maso y  a l  c u r s o  e v o l u t i v o  d e l  a c t o  q u i r ú r g i c o .
Según l o s  t i p o s  a n a tó m ic o s  tend rem os e s t r i b o s  h un did os o 
a n fo s a d o s ,  en  l o s  c u a le s  s e  a c o n s e ja  una m aniobra de m o v i l i z a ­
c ió n  i n d i r e c t a ,  y  o t r o  t i p o  de e s t r i b o s  sn  l o s  c u a le s  e s  p e r ­
fe c ta m e n te  v i s i b l e  g ra n  p a r to  da l a  p l a t i n a ,  p u d ién d o se  e f e c ­
t u a r  en  e l l o s  m o v i l i z a c io n e s  más d i r e c t a s .
V a r io s  so n  l o s  t i p o s  a n a to m o p a to ló g ic o o  de le s i o n a s  que nos
e n c o n tra re m o s t
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E x is t e  una o s i f i c a c i ó n  t o t a l  o p a r c i a l  d e l  lig a m e n to  
a n u la r *
X I,  S I  osteom a o t o e s c le r o s o  l o c a l i s a  y  b lo q u e a  l a  rama a £  
tarier*
XXX* Xa  u n ió n  de lo e  dos t i p o s  a n t e r io r e s *
XV* Xas l e s i o n e s  o t o e s c le r o s a s  s e  e x t ie n d e n  d esd e  e l  fo c o  
o t o e s c le r o s o  y  lig a m e n to  a n u la r *  a  g ra n  p a r t e  de l a  p ía *  
t i n a  s i n  i n v a d i r l a  to d a*
Xa  l e s i ó n  e s t á  lo q a l i a a d a  y  f i j a  en l a  rama p o s t e r i o r  
e in v a d e  y  o s i f i c a  en v a r i a s  o c a s io n e s  e l  ten d ó n  d e l  e s ­
t r ib o *
V I » E x is t e  un fo c o  o t o e s c le r o s o  que s im u la  e x a c ta m e n te  una 
p la t in a *
VXXX* Xa s  l e s i o n e s  a n t e r i o r e s  puedan i r  acom pañadas de una 
mayor o menor c o n a it e n c ia  de l a s  ram as* i n c l u s o  l a  a t r o  
f i a  de l a s  mismas* y  de l a  d e s c o n e x ió n  de l a  a r t i c u l a c i ó n  
d e l  yunque y  d e l  e s t r i b o *
Según l o s  t i p o s  a n a to m o p a to ló g ic o s  qua hamos s e ñ a la d o  a j u s t a ­
mos n u e s tr a  co n d u cta  q u ir ú r g ic a *
En to d o s  l o s  t i p o s  X* e fe c tu a m o s una f i n a  l i b e r a c i ó n  d e l  l i g g ,  
mento a n u la r  u t i l l s a n d o  e l  punsón de C le r e  y  p r a c t ic a n d o  su  m anio­
b ra  de " t im b r e  de p o s t e "  a s o c ia d o  a m o vim ien to s de v a lv ó n  con  n u e s­
t r o  in s tru m e n to  de " h o r q u i l la  te r m in a l" *
-Sa l o s  t i p o s  I I .  e fe c tu a m o s un l i g e r o  r a s a d o  d s l  osteom a 
p a ra  o b te n e r  l a  v i s i b i l i d a d  d s l  a l r g e n  a n t e r i o r  d s l a  p l a t i n a  
y e f e c t u a r  a  c o n t in u a c ió n  maniobra® da l i b e r a c i ó n  y*  s i  e s  pro-» 
c i a o ,  s e  p r a c t ic a  una o s te o to m ía  en  e s t a  r e g ió n *
Sn l o s  de t i p o  I I I *  s e  e f e c t ú a  l a  c o m b in a ció n  de l a s  ma- 
n io b r a s  a n t e r i o r e s  ó l a  t ó e n lo s  de F o w ler*
Sn l o s  de t i p o  IV* e fe c tú a n o s  tam b ién  l a  a s o c i a c i ó n  de -  
l a s  m an iobras a n te r io r m e n te  d e s c r i t a s »  a s o c ia d a s  a  un l i g e r o  
fr e s a d o  de l a s  fo rm a c io n e s  anorm alm ente v o lu m in o sa s*
En lo a  de t ip o  V . s e  e f e c t ú a  l a  p a r t i c u l a r i d a d  de s e c c i o ­
n a r e l  tendón en e l  c a so  de que é s t e  s e  e n c u e n tr e  p a r c i a l  o to ­
ta lm e n te  l a t e r a l i  na do*
En lo a  de t i p o  VI* s e  e f e c t ú a  con  un punzón lig e r a m e n te  -  
curvado» ó con e l  a r p o n c ito  de Rosen» l a  e l im in a c ió n  de l a  f a l ­
s a  p la t i n a  y  a c o n tin u a c ió n »  l a s  m a n io b ra s de m o v il iz a c ió n »  s e ­
gún l a s  normas a n te r io r m e n te  d e s c r i t a s *
Kn l o s  de t i p o  V II*  e s  v e rd a d e ra m e n te  d i f í c i l  e f e c t u a r  l a  
m o v i l i z a c ió n ,  y  s e  e f e c t ú a  un f r e s a d o  com plem entado con  l a  a c ­
c ió n  q u ir ú r g ic a  so b re  l o s  m árgen es d e l  e s t r i b o *
En lo o  de t i p o  V I I I *  en  e l  c a s o  do quo nos e n co n trem o s -  
ju n to  a  l a s  le s i o n e s  a n t e r io r e s »  a n o m a lía s  de l a s  ramas» a j u s ­
tam os e l  a c t o  q u ir ú r g ic o  se g ú n  l a  c o n s i s t e n c i a  de l a s  ram as» 
y  a i  e x i s t e  una s u b lu x a c ió n  s e  puede h a c e r  una r e p o s i c ió n  ,fin  
s i t u ” o puede u t i l i z a r s e  un i n j e r t o  óseo» o tam b ién  un pequnédo
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tu b o  do p o l i e t i l e n o  p a ra  u n ir  l a s  a r t i c u l a c i o n e s  d e l  yunque y 
d e l  e s t r ib o *  Tam bién s e  puede e f e c t u a r  una t im p a n o e s ta p e d io -  
p e x ia ,  como d e s c r ib im o s  n o s o tr o s  a n te r io r m e n te *
l a  i n t e r v e n c i ó n ,  seg ú n  l a  c l i n i c a  d e l  p r o c e s o ,  en  lo® c a ­
s o s  de una h ip o a c u s ia  l i g e r a  en l a  que e x i s t e  una p é r d id a  a é r e a  
de 20 a  kO db* con una buena v í a  ó s e a ,  l a s  m a n io b ra s s e r á n  muy 
p o c o s tr a u m á tic a s  y  e s  m ejo r o b te n e r  una m o v i l i z a c ió n  d e l  e s t r i ­
bo p o r a c c io n e s  d i r e c t a s  s o b r e  l a  p l a t i n a  ó i n d i r e c t a s ,  e v i t a n ­
do to d a s  a q u e l la s  t é c n ic a s  que pueden in te r r u m p ir  l a  cad en a  o s i -  
e u l& r*
S i  l a  p é r d id a  a u d i t i v a  s e  l o c a l i z a  e n tr e  lo a  *K) y  6o d b . 
l a s  m an iobras s e r á n  más d i r e c t a s  s o b r e  l a  p l a t i n a  d e l  e s t r i b o  
y  tam bién  s e  pueden e f e c t u a r  m an io b ras de f e n e e t r a c ió n  ¡ l a t i n a r  
p ero  te n ie n d o  siem p re  en c u e n ta  que e s t o s  c a s o s  so n  ta m b ién  bue, 
nos p a ra  l a  p r á c t i c a  de una f s n e s t r a c i ó n  en  e l  co n d u c to  s e m ic i£  
e u i& r  e x te r n o *
S i  l a  s o r d e r a  e s  más a c e n tu a d a , e n t r e  l o e  60 y  90 d b * , y  l a  
c o n d u c ció n  ó s e a  e s t á  r e la t iv a m e n te  b ie n  c o n s e r v a d a , s e  pueden  -  
e f e c t u a r  t é c n ic a s  de f s n e s t r a c i ó n  p l a t i n a r ,  s i  e s  que una m o v i l i ­
z a c ió n  no e s  p o s ib le *
S i  l a  p é r d id a  a u d i t i v a  e s  muy i n t e n s a ,  s o b r e  l o s  8o d b * ,  y  
l a  v i a  ó seq  e s  m a la , e n to n c e s , como e s t o s  c a s o s  no so n  a p to s  pa­
r a  una f e n e a t r i c i ó n  d e l  co n d u cto  s e m i c ir c u la r  e x t e r n o ,  l a  a c c i ó n  
q u ir ú r g ic a  debe s e r  Complementada s o b r e  e l  mismo e s t r i b o *
l a s  m an io b ras q u i r ú r g i c a s  s e r á n  ta n to  más d i s c r e t a s  c u a n to
mas jown «ea «1 enferme» puesto que lo actividad oateoganetioa 
«a notablemente mía Intone» an loe sujeto» j¿vanea*
K1 tiempo da evoluoiln da la sordera aa un feo tor fundamen-
'¿■V. no .y.'itf-'ífti-ini/n.ie-
tal que debemos da tenor an ouanta am lea tácnioas qulrúngioaa » 
da la sordera} lee mía rápidamente evolutiva» sugieren una acolín 
quirúrgica diaoratat jr laa tecnloas mía avanamdae» talas como lea 
di vareas fenestraoionea platinares» aa dabam reservar para aque- 
lias tipos da sordera lentamente establecida an laa que la fl je* 
clin del aatrlbo ha naaaaitado del tranaauraa da bastantes años* 
laa sorderas rápidamente evolutivas son susoaptlblas an la oins» 
gía dal estribo, paro ha/ que pernea* en la posibilidad da que al 
sota quiruTfcioo pueda ser notablemente perjudicial» dando lugar 
a laberintepatiae evolutivas»
Se daba señalar una aiatamltiaa según al auras da la inter- 
venoíliii urna platina a» la que gran parta da su contorno aa abor­
dable» será mía fácilmente liberada que aquellas otr a platinas» 
des. rociadamente mucho mía frecuentes» en las cuales no as posi­
ble observar mu contorno*
ai en al curso da una movill nación «a difícil la visiln da la 
platina» aa afootúa m m  eubluacaotln qua pormita trabajar sobra la 
platina» a vacas puede desconectarse completamente al estribe pa­
ra» a continuadla» volverlo a oolooar *in si tu ”2 una vae efectúa- 
da# laff maniobras siovi 11 sederas •
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La tímpano«« tapadlo pexi« t tíonioa par nosotros deíorita, a« 
pueda «feetuar ea acuello« oaaea en le« que la« maniobras de novill^g 
oión bea dada liabar e una fr&otura de la rena large del puntué e en 
loa oeeee en tue en el ouroo de le interveneiáa ee he deisoctr&do la 
existencia de una eateitie de la raglán tenalael de le raen larga ~ 
del punt»«« 81 «e fracturen lee do# rana« »• puede «f«otuar le ae» 
villaeeién y reinstaurar la tran*mlal¿n oeieular utillaando polie- 
tilane colocado ont • le rasam lorie d«l yunta« y le platine# e prqg, 
tloar alguno de loe tipo# do fen##treoi¿n do platina# preferentaoeg, 
te laa platinotemíae*
Beta aooián dinámica utiliaando la« tfenioea waa fleleälgloas 
poelblea» eagán el materno que «átono« operando y « gän la# oiroung. 
tonelaa quinSrgioas que ooneurren# «e doto basar si#®pr# en la idee 
de respetar el »faljo lae eetruoturae enaténieea de la oadena ceicu 
lar» alendo Justificables laa demoa t¿anisa# en sano de qu# so bay* 
aide posible el respeto anetáeice*
Una ves efectuada la intorvenoidn# el control de la movilice» 
oi¿n efectuada ee consigue praotleando diversas maniobras «n la bg 
•a de la platina y en loa ranas larga« del yunque c «n le mlsne ojfc 
bese del estribo y observando el llamado Juego de ventana«# •• d«~ 
oir# a# observa e¿mo la aooi&n que ee «feetáe sobre la platina del 
estribo ce transmite por le« líquido« laberíntise» a la ventana if 
donde dando lugar e un daaplaaanianto del tímpano secundarlo, que 
so observa por la aparioidn do algtin reflojo a «ate nivel y que ee 
puede facilitar oolooando una fotita de euere en ei nioho da la ve&
2ÿ6
tona r«dond«, paro ®ato no »ioojpr« oo pooiblo» ovtonooe :;0íi basta?
X \. ■•. --VW» ifi ir nr • fj.inriiwm^r‘
con ver que Xa pletina se he njovilläsade*oomo dete objetive#
Un oontrol diferente del visual será el control subjetivo* y 
para elle les manifestaeiones espontanees del enfermo en el euros 
de le intervención son de gran velor el es que le intervención es 
efectúe oca anestesie looel* pero como siempre ee preciso emplear 
une anestesia de beset O veces el efecto deprimente de le sisme 
heos que lee respuesta* sean oontrediotories» por lo tanto eóLe* 
sente le ooetunbre y el ejereieio noe harán ve» si les maniobras 
de movilisaeión htm sido correctes y ai son suficientes# puesto 
que ee debe de evitar el peligro de pasarse* ee decir* de obtener 
a toda costa una respuesta positiva en el enfermo* lo cual puede 
dar lugar* en ves ds tina recuperación* a le aparición de un f*a*> 
case*
Le intervención as termine previo oxámen del oído medio y a& 
piraoión del liquide que puede existir en el cenduote auditivo* oft 
locando el tímpano en la posición más perpendicular posible, como 
sucede en loe sujetos de oído musical mas fino* hecho quo he aide 
oboe, vado hace tiempo per los anatómicos#
Lee técnicas de fe estrado» de la platina fueron empleadas 
ya su si útlimo tercio del pasado siglo* practicando fenestr* ció­
nos totales de la platina ó solamente de paite de la misma* aisl% 
dels del resto de loe hueeeolllee* pero ha sido 0# Cornelii äs
Ian quila h* intuido lo posibilidad do recuperar por onto vía o loo 
sordo» y ha pmaontado tlonloaa do platinootomia» y platinotemía® a 
parti» do 1948* Loo trábalo» do ©oto autor no llamaron la átono?.fe 
poro a 81 oo dobo la inloiaolda do ©ota nuara era do la cirugía do 
la oordora»
La oomunleeolln primor© do Gornolll oo roalial on Junio do 1948 
on la Soolodad ‘adida do loo Hoafitaloo do tfilln» hablando» uno»
»00 arito», o por ado eu» primero» oaaoo« Prooontl también un trábalo 
on Londroo» on ol Congreao Xntomaoional do 1949» poro ninguno do 
oatoa trabajo# licuaron la atanoi¿af baata quo oon la olrugfa mo­
rí 11 »adora da ftoaon ao ompoad a vtr la posibilidad do utiliaar o»~ 
ta» víaa on loo oaooa on quo una oorroota moriliaaoiln no habí» • 
oído pooiblo«
Sotan intorronolonoa» on La» quo uno parta e toda la platino 
00 extirpa» ao practicaran on un prlnolplo «o» la oplioaolén do 
ooaa promontorio!§ pial» tímpano» colgajo tímpanomoata!» ©to«» pa*» 
ra practicar un olorro quo ori taso la salida do perilinla y para 
©vitar loa productos potanolaleont© aéptlooe do la oaja«
Todas oatas Lnterrencionos ban sido seguida» gonaralmanto do 
un rotundo ¡fracaso» por lo quo posteriormente laa fcnectwiimiw 
no ao ouhrioroa»? parooo oor quo no había ospoolal peligro on %
Jar abiorta» la» perfora»!©«©»» al »ano« segän loo trabajo» do ~ 
Comolll» poro do toda» foranas# mientra» »1 laberinto poraanooo
abierto» hay uno «olido de perilinfa y además ol que «ubre do fen«£ 
tro una mucosa fina» tarda por lo mono» unoe 15 día«, por lo tonto - 
ee ha intentado» oon otra téoniea, efeotuar el oierre de la penora- 
oidn platina# oreado, de tal foima» que se obtuviese una excesiva o¿ 
oetrlaaoidn y oierre de loo ventana» por la utiliaaoión de un fino 
injerto de tejido» diversos» que «1 fin diese lugar a la ©oneiitu- 
oion de \mo fina oopa muooperioetioa que cubriese el laberinto.
nosotros henos efectuado platinotomíae en diversas partes de la
platina y las que mejor han correspondido han sido las platlnotoisías 
efectuadas en la regida posterior de la platina*
La pl&tinostenía do Kosen, llenada también por este autor "Fono* 
tra Ovalis" consiste en la practica do una pequeña parí o, ación y ha 
dado también resultados innegables» poro perece ser que tienen ten­
dencia a perderse on «1 tiempo*
La platinofieura de tipo Powlor oo una bue:a técnica y loe re— 
suit ados momentáneos generalmente es mantienen bastante bien*
Nosotros presentamos une técnica pereonal de "platineotomín sub- 
ffiuooea oon trmma&sldn osioular oonseivada* qjjo esencialmente consis­
ts *n la aoooiaoidn de la mcviliaaeida diroota y la platineotomía, - 
cubriendo la platineotomía oread» oon la misma mucosa que cubro la - 
reglón ostapedlal y promontoriali en lo« oasos on quo seta teonioa
haberme efectuado una disrupotdn de la oadg.no ha sido posible» por
na oeioular» puede practicarse la extirpación de toda o parte de Xa 
platina» cubrir Xa feneatra oreada por la «dama mucosa de Xa región 
promontoria! y «atableoer Xa oonexidn mediante foXietileno» ooXooa» 
do entre Xa muooaa que oubre la feneatra y la rama larga del yunque.
Eata ea una téonioa que ae adapta al máximo a loa oonooimientoa 
fislopatologloos aotualea «obre la cordera otoesolaiosa» al miamo - 
t,lampo que oon «11* ae trata de limitar Xae pardidaaaauoeaivaa de - 
Xaa recuperaoionee inmediatas! ea una téonioa en Xa que se asooian 
loa diverso* tipo« de moviliaaoidn y fenoatraoidn de Xa platina! ea 
posible efectuarla o» un porcentaje considerable de eases» pero dee- 
de luego no ea puede oonalderar o<«o una técnico, standard* Con ella 
besao& obtenido w x m  reailta&e* inmediatos poaitivœ » y as preoiso «ft 
parar Xa ovoluoién futura de «atoa enfermos para un examen definiti­
vo del problema» poro tenemos que señalar qua según loa roaultedoe 
recogidos an satos años en loa que venimos afeotuando la téonioa» - 
paraos que loa casos operados ae mantienen oon la recuperación obtg 
nida en el momento de la intervenoién, «a un gran poroantaja*
Bn Ootubre de 1953» presenté en la Reunion anual da la SooiedM 
líepanola de Otorrinolaringología» 1« primera comunicación «obre la - 
movilización del estribo, y el 21 de Suero de 195é» en la Aoadaoia 
Medíoo-Qulrúrgioa do Madrid» los primeros enfermos operados an £sp& 
Ea por esta técnica*
La m vilisaolén indirecta fué la téonloa primitivamente usada
tanto per nosotros ooro por la mayoría do los auto roo» mae tardo so - 
practicaron maniobras do aoviliaaolón directa* multiplicándose despues 
los diferentes prooodimientos do fonostraoionos do la platina basta 
llegar a las modernas técnicas do la interposición*
La interposioiÓn consiste, on esencia, on la eliminación do to<k 
o parto do la platina y la ooopertura do la misma por un ingerto eojp 
o ado entro la ventana oval y la platina*
Varias sportaoionos tsonioas de considerable importáosla ban s¿ 
do presentadas por diversos autores oomo Baaterreohea, Bruoe Corniefe, 
Femándes-Vila y Orejudo» House, Bjrtwann y Caresua, Staloff, oto**
Entre las oomplicadones operatorias do esta cirugía tenemos la 
axisteñóla do una comunicación entro ol vestíbulo y ol endooráneo, 
nif estada oon la aparición brusca do gran cantidad do líquido do oo­
lor do roca, existiendo algunas observaciones en la literatura! este 
accidente obliga a suspender generalmente la intervención»
La apnriolón de une parálisis facial anestésica es un beoho re­
lativamente frecuente, afortunadamente se resuelvo al cabo do poco - 
tiempo, poro en algunos oaso o la parallel» operatoria puedo poroie- 
tir en ol tiempo, ai bien oata incidenda es bastante rara*
Las oomplioaoionos mas frecuentes son las perforaciones de tím­
pano, la aparición do granulomas en la incisi«} operatoria, la *par¿ 
oión do una otitis supurada, esto*
La ooBpXio&olón m&e tülttlf ttitaidMlif a» 1« aparición à# 
una labarintop&tfa evolutiva» qua puado oonduolr a una perdida dal 
alvei auditivo preoperatorio a inoluna aa han observado o&ro* da eg 
foals* ©a decir# Xa pérdida total da la audición*
m ai eurso da Xa Intervención puade aparecer un «atada nauseoso 
a incluso un astado vertiginoao* nortaaliaent© a loí; ¡*>«of •dí&o deeapaaíj 
«Mm* paro an alguna« oa®ai??eaa a» ha ;xÆLdo observa» Xa paroistanoia 
an al tiampo* al no daX astado vortiginosa* por X© mano« la aparición 
da una ew s mife da pérdida daX equilibrio ooo I w  daapXaaaatiantoa * 
bruscos da Xa oabaaa#
Entra Ipe cuidados postepevutorion aa aotablewmte Important* Xa 
aplicación da oortiaaidaa* Xa aplicación da antibióticos* tanto an •  
aplicación tópica cono por via gañera!» pudiéndoos utilisa* también 
Xa ionisaoión tranatitapénioa• lia tripsina y alphequimiotripttina, — 
puedan car elemento« aficacea* aal ceno la« *»»*&» timpánica» y la» 
insufle colone« t'ibéricas*
Loa raimlteda» da la cirugía dal ««tribe sea variables según al 
orí tarto per qua «a juagan* aal loa diveriioa autox\»s no catán áa e.oue£ 
do con 1«« ««tadletic««* paro »i nos fijamos bien «a daba al distin­
to criterio da X« recuperación da cada une da alio»« Nosotros oonsidg. 
rano« cono un resultado positivo a todo aqusl qua »ia«tra un nival - 
postoperatorio da la via Orea»superior «aneibXewanta da form» tal -  
qua pueda objatlvieeroa parfaotansnt« an lo exploración eudlomótrioe
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y  adem ás, e i  c o in c id e  oon l a s  m a n ife s ta c io n e s  s u b j e t iv a s  d e l  enferm o«
P ara  que e s t a  d o b le  o o u d io ió n  s e  co n sig a »  s e  p r e c is a  una r e c u p e r a c ió n  
minima d e  15  a  30 db* en l a s  f r e c u e n c ia s  g r a v e s  so b re  todo» y  en  l a s  
agud as h a s ta  e l  to n o  4000*
De l a s  r e c u p e r a c io n e s  o b te n id a s  con l a  c i r u g í a  d e  l a  m o v ilis a o ló n  
in d ir e c t a »  a  l e s  r e s u lt a d o s  do l a  c i r u g í a  a c t u a l  con l o s  m étodos do i n *  
te r p o s io ió n » h e y  una s e n s ib l e  d i f e r e n c ia «  En c o n ju n to  s e  puede a f ir m a r  
qua a  m edida que h a id o  avan cando e l  tiem po» l o s  r e s u lt a d o s  han id o  mg 
jo ra n d o *
Es ló g io o  e s p e r a r  que d e  l a s  r e c u p e r a c io n e s  qu e  hemos o bten id o »  en 
e l  o u reo  d e l  tiem po h a b rá  aproxim adam ente un 20$ d e p é r d id a s  s u b e ig u ie n  
t e s *  E s ta s  p é r d id a s  s e  pueden e s t a b le o e r  d e una fo rm a la n t a  o» a  v e c e s»
p o r  f a c t o r e s  in te r c u r r e n te s »  t a l e s  oomo l a  a p a r ic ió n  d e  un e a t a r r o  o f g
rióme nos d e  t ip o  v a s c u la r «
Oh hecho o b se rv a d o  p o r a lg u n o s  a u to r e s  y  que n o s o tr o s  hemos p o d i-  
do p r e s e n c ia r »  e s  l a  m e jo r ía  c o n t r a l a t e r a l  que e fe o tú a n  a lg u n o s  e n f e r  
mos y que puede s e r  o b je t i v ia a d a  en  a lg u n o s  ca so s»  a s í  oomo l a  fr e o u e £  
t e  m e jo r ía  de l o s  a c ú fo n o s  que acompañan d e sa g ra d a b le m e n te  a l  o t o e s c l g  
ro so «  Asimism o tenem os oason sn  l o s  c u a le s  con l a  in te r v e n c ió n  han d e g  
a p a r e c id o  lo e  p en o so s v é r t i g o s  que p re se n ta b a n  e s t o s  enferm os«
A m edida qua han id o  avansando l a s  t é c n ic a s  d e l  e s t r i b o ,  s e  hen *  
su p era d o  lo e  r e s u lt a d o s  o b te n id o s  oon la ¡  f e n e s tr a o ió n  d e l  co n d u cto  ee —
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ndoiroular externe* Actualmente hay una tendenoia a postergar la fenestr& 
o ion an favor da las téonioas del estribo» pera» basándonos an los rast& 
tados obtenidos por nosotros» podamos deeir que la cirugía dal estribo»* 
oomparada oon la cirugía da la fenostraelen» as indudablemente Ruperior 
en sus resultados» no obstante la cirugía da la f enestración sigua to- 
niendo una plasa junto a la oirugda dal estribo, particularmente en aqu& 
líos oasos en que existen lesionas a nivsl ds las ventolas que impiden 
un trabajo correcto sobre ellas*
hl heeho de que la aizugía da| estribo ss realice precisamente su 
donde residen las lesiones anatojBop&tológloae, ofrece la ventaja da re­
instaurar al fisiología«© auditivo» tratando directamente estas lesionas» 
por lo tanto ©s lógico pensar, y la experiencia así lo demuestra» qua — 
sus resultados inmediatos sean muy superiores a los que ss puedan obtener 
oon la feneatraolóa dal oonduoto aamioiroular externo*
Los resultados on ol tiempo no loa conocemos aun, como los de la - 
fnestraoión, puro es lógico pensar que el número de perdidas auditivas 
ds los ossos recuperados sea» oon la cirugía del estribo» superior a — 
las perdidas que ss obtenían oon la feneetraoión del oonduto semioirc^ 
lar externo* Esta intervención tiene si inconveniente ds que es menos 
fisiológica, por lo tanto los resultados inmediatos son menos notables, 
por si oontrariofol hecho de qu# la feneetraoión del oonduoto semicir­
cular externo se efectúa lejos del foeo otoesoleroso hace pensar que — 
una ves consolidado el resultado, tenga mía posibilidades de mantenerse*
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Ha«ta hace pooo, una vos pr&otioeds una movilización directa y una 
removlllsaoióa» ai no asistía una recuperación auditiva» se panaaba an ^ 
la práctica da una fenes t rao ión2del conducto semicircular adtamo J ac­
tualmente tañamos las tlonioas da interponioión» que puedan invitarnos 
a completar la cirugía del estribo ¿realizando actas táonieas an oasoe 
da fracaso da las t Ionio as anterioras*
Aun as pronto para podar dilucidar si los resultados da las técni­
cas da interposición son superiores o no a las tlonioas da la fenestras 
ción. Las tlonioas de ifcafcrpo&iclón» lo mismo que las de movilización» 
tienen la ventaja fundamental da que no dejan cavidad éparatoria* Todos 
sabemos la evoluoión de muohas cavidades fenostradas que precisan un - 
cuidado minucioso que obliga a los enfermos a estar pendientes de sus 
oídos toda la vida» adornas la fenestroción siempre supone» aún en los - 
casos ms joras» una pérdida relativa dado que se ha eliminado al meoanlg, 
so transformador del oído medio«
La movilisaoión dlraota» la indirecta » las tlonioas ds interposi­
ción y las tlenleas de faneetraeiln» tedas ellas» se deban da practican» 
teniendo quo estar al otólogo suficientemente preparado en todas9 no - 
basta con saber ejecutar una sóla«
Loe fracasos de la movilización del estribo y técnicas similares» 
son debidos unas vsees a que ee ha efeotuado una mala selección de los 
enfermos» a veces operamos oasos qus no tienen posibilidades de reoupg, 
ración9 otros son diametralmente opuestos» es deolr» en ellos la téonjl
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o« h a s id o  e fe c tu a d a  p e r fe c ta m e n te , a le u d o  un c a s o  adecuado p a r a  1% 
in t e r v e n c ió n ,  s i n  embargo e l  r e s u lt a d o  e sp e ra d o  no h a te n id o  lu g a r#  
E s te s  o a so s  son  muy poco f r e c u e n t e s ,  p ero  e x is t e n  in d u d a b lem en te , Si 
c u a l  d em u estra  que h ay f a c t o r e s  f i s i o p a t o l ó g i o o s  aún s i n  d e te rm in a r*
Un t e r c e r  g ru p o  d e  en ferm os en  lo e  c u a le s  l a  m o v i l is s o io n  no ~ 
s e  h a e fe c t u a d o ,  e s  d e c i r ,  que oreem os que s e  h a  r e a l ia a d o  una « 0 * 1  
l i b a c i ó n  o o r e e o ta  cuando en  r e a l id a d  l o  que ha s u c e d id o  e a  que h a -  
e x i s t i d o  una een & aoióu a p a r e n te  y  en gañ osa  d e  »ovili» a c ió n j aún con 
l a s  t é c n ic a s  m ic r o s c ó p ic a s  mas p e r f e c t a s  puede t e n e r  lu g a r  e a t a  i3 &  
a ló n  e r r ó n e a  d e  una n o v l l l s a o i ó n  r e a l is a d a *
Un ou& rto  gru p o d e oviformes en lo o  c u a le s  s e  h a  o b te n id o  en l a  
meea d e  o p e r a c io n e s  una r e c u p e r a c ió n , p e r o  p o s te r io rm e n te  h a n o b r e w  
n id o  una p e r d id a  a u d i t i v a ,  g e n era lm e n te  p o r  r e a n q u i lo s ie  o  p o r una 
la b e r ln t o p a t í a  e v o lu t iv a #
E x is t e n  o íd o s  que t ie n e n  una g ra n  c a p a c id a d  p a ra  l a  fo rm a c ió n  -  
de t e j i d o  f i b r o s o  c i c a t r i c i a l , como hemos po d id o  com probar en numero­
s a s  in te r v e n c io n e s #
D espués d s  una m o v i l iz a c ió n  f r a c a s a d a  puedo e f e c t u a r s e  una fe n e jt  
t r a c ió n  y  d a r  lu g a r  a  un é x i t o  b r i l l a n t e ,  e s t e  e s  un hecho o b se rv a d  
f r e c u e n t emente #
Hsy que p o n er en  duda que p a ra  l a  re o u p e ra o ió n  a u d i t i v a  con um  
f c n s s t r a o i ó n  d e l  oonduoto s e « d o ir c u la r  e x t e m o  s e  p r e c is a  d s l a  ex ig . 
t e ñ ó la  d s  una a n q u i lo e ls  co m p le ta  d e l  e s t r i b o I  e x is t e n  o b s e r v a c io n e s
2*8
qua parecen indloar que »»to no es nieapre MÍ*
to mismo quo despula di uxsa aoviliaaoión fracasada puede pr&ct^ 
oar»» un» f«a»0treolétt| despula d» un» fenestrselln aln éxltt pueda 
réalisera# un» Bcvllls&aolln o algún» otr» tIónica del estribot y wnif
guir una recuperadla brillante#
P r e s e n  testos lo a  r e s u lta d o #  o b te n id o »  ju n to  oon a lg u n o s  datos qu» 
hemos c o n s id e ra d o  e o s n o ia le s ,  t a l a s  oomo t lo u io n s  em p lea d as, t i p a s  •» 
a n a to m o p a to ló g le o e , ata«» da 4 *4  in t e r v e n c io n e s  efectuadas an 383 -  
e n fe rm o s , daada F a b ro ro  da 1954 b a s t a  D iciem b re  Aa 1959*
Todos estos enfuñaos ec»i loa que bon sido controlados entre un 
Iota da intervenciones muy superior#
Loa resultados inmediatos son obtenidos da loe 8 • loß 15 días
posWnt^enoidn, y lea evolutivos ean un tteeg» mínimo de 16 masee#
De loa 464 intervenciones henos réalisais los raédmenos outadíg, 
ticos siguientes»
Bete cuadro demuestra claramente qua nuestra tUnioe da 
^Flatinaotomía submucosa oc© transmis!*© oeioular oonsorvq. 
a»« y xa ^Tiapanceetapadiopaxía» so© las qua ßjejoree r0BMi
todo» nos han dada*
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2«) Beaultadoo lag I— **»«
B ate  ouadro fitfñ& lt unn s w i l b l e  r e la o i ó a  g ir i i jr s l  ©nir© 
l o s  t i p o *  da le s i o n e s  y  lo a  r e a u ita d o e »  a la n d o  é e to e  me42. 
£fi cuando mano© intaosiB son  les I w l o i w i «
3») Beaultados obtenido© fKtflfr
Sa oete ouadr© aa observa una relaoion olera ent r e loe
raauperaaionaa y 2 a ©laeifioaolcn da oauoe» obtenida baa%
donoa an el perfil das© da oada uno*
- gMMLi* ¥  10 db*
- gminlt »«*» o y 20 db.
m  gpsos C* mitra 0 y 30 db#
« g&aoa I)» Vario» tonca debajo da 30 db#
«. Gfrgop £♦ Baçporiœentoles # Bn ello» la ©onduoción 
¿oea está muy alterada» fritan tonos o 
presenta» curra© inseguro**
4») peaiatadtti flí d  trenaanr^  *»* t l a t t e *
Iki esta ouadxo jraade observara© que» a partir da 1954 en 
<£ua operooo® loa primeros nasos» los resulta¿o^ arma-as han 
ido »ajorando» lo qua demuestro Xa importancia dol an trenos 
Edento t4©xii©o y da loa ©cnooimientoo que en asta tiempo hj| 
moa ido adquiriendo*
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1 ») Bl tratamiento da Xa Bordara por intervención quirúrgica 
aotee al «atril»» trata da reinstaurar aX paao dal sonido, entor- 
paoido por Xa anquilosie eat apedioves titular, producida por ai fe- 
oo otoesoleroso*
A partir da laa tentativas da ComeXXi (1948), Koaan (1952)» » 
ato«» y a ios modernos recursos teonioea y terapóutioos
tuaXaa aa consiguen resultados favorables » que tienden a mantener» 
se en un considerable percent aie*
2») La expe riment ación animai y laa intervenoianes practicadme 
an al hombre» demuestran Xa posibilidad da qua laa tdonioas del es­
triba originan al aatabXaoimianto da laberintopatías qua puedan da* 
Har notablemente al laberinto membranoso y dar lugar a pérdidas ps£ 
oiaXaa o totalaa da Xa audioion*
3*) La actual cirugía dal estribo noa permita estudiar sorderæ 
da transmisión ooaalonadaa por laaionaa oongénitas del oído medio »a^ 
terlormenta no demostradas*
4») La reouperaoión inmediata da la audioion pai^ eoa o star rala» 
oionade son la apertura da loa aspeólos perilinfdtleesf al aoooaa » 
directo do la onda sonora y la desoomprensién da loo líquidos laba- 
r ínticos*
5®) fin al mantenimiento da la recuperación auditiva las condi­
ciones ideales so ostableoerían al oonasguir una membrana móvil que
- an -
sustituye a U  pletina eneoonsxión oon un alaterna da tranemieián del 
sonido«
6*) Lea teonioas do novilinoolon del oetrlbo las orientamos se- 
gún la anatomía dal oído «adío» laa loaionea, la olínioa do la sord* 
m  y la acolín dinámioa qulrúrgioa.
70) Kntre laa tíonioaa da fanestraoión platinar a intorposielón 
presentamos nuaotra tíonloa da "Platino W a  eubmuooaa oon movillsa-
y transmisión ooioular conservada", qua aa ajusta a los oonoo¿ 
Blontoa fisiopatológlooa aotualoa jr que aa posible verifioar an un 
poroantaja considerable da oaaoa, obteniéndose resultados exoolontsa.
q i) Las divareas tóanloaa dal estribo y las fanootxaolonao dal 
oonduoto oemioirouler extomo puedan oonaideraraa complementarias.
9«) Los resultados han ido mejorando a medida aue la selección 
da loo oaaoa y laa tíenloaa aa van pe*f#ooionando.
Iq s ) L» oirugía da la sordera por laa tíonioaa dal estribo, d¡9» 
he ser considerada aún en fase evolutiva, ai bien sus resultados en 
los pooos años que lleva da vida an asta ípooa aotual, y la eeoaea 
gravedad, Juatlfloan au utilisaoión.
11») Hemos praotloodo en 379 enísimos un total da 4¿4 Intarvan- 
olones, oontroladaa oon un tiempo minino da 1É maoao a un máximo do
7 años, hablándose obtenido un 79* da reeultadas pooltivca inmedio-
. - .U n u a  Resultados quo han nido mi-toe» do loe oualee se mantionen un W *
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nuoiosanwrte estudiados y quo presentamos O M  un dstenldo y olaro 
•studio estadístico, quo oonsidoronoo do interis exponedlo oono - 
oolofôn de «sts tools.
Xrfts fotografías atmtónloüs, las fotografíes so oolor del so­
to quirûrgioo, los dibujos «n oolor y esquenas, son origínalos y 
aooBBaßan al trebejo pora oca»plotar 1« »aposición.
FIGURA I
La onda sonora da lug&x a la movilización cio lot. il** 
quldoe laberínticos por la presión sonora transmitía», 
on condiciones normales, a la ventana oval a travos de 
la osdena de hueseolllos, y en algunas condiciones, el 
sonido puede seguir el camino de la ventana redonda*
SX esquema muestra la aplloaoioii del movilisador ©n 
©1 cuello del estribo para la práctica de una movi- 
li^aoion1Adireota»
s î s m jl
Previa desconexión del yunque y «i«1 estribo, puede ©feo tu&rse lina timp&noestepediopexia oon movilización*
STCtUBA 4
gj OÍ8IT0 de slgun&s pcrfoi'&oion^ ß consöovtivßs i 
ru^is ßstspfdisnä puede cfectuftrsc utilizsndo un 
jo tiaspenoraeatal »
t la oi 
colga-
FIGCRA5
Microscopio de operaoionou de oído*
Fotografía de un estribo en donde se señala el punto - 
donde debe de efectuarse la presión para realizar una 
movilis;aoión,rílireota tipo Bosen*
FIGfJRA 1
Prepare oion anaiómXoa en Xa que se indica jftotia Marginal 
de la platina en donde s© efectúan las maniobras de mo­
vilización directa#
FIGURA. 8
Fotografía quirúrgica de la cuerda del tímpano,
FIGURA 9
Fotografía quirúrgica on la que ee aprecio el oomien 
zo de de apegamiento del tímpano y la aparioidn de gran 
parte de la rama descendente del y tinque#
FIGURA 10
Fotografía quirúrgica de la ventana redonda.
rigum u
Fotc\*r¿ fia iplr&sgäca &tj la ariiculfcoi&i incddeo- 
ee &  aCial*
FIGURA 12
Fotografía quirúrgica on la qua sa aprecia el canal del 
faoial,la rasa descendente del yunque, pirámide j  ten­
dón del estribo, rama posterior del estribo, promonto­
rio 7  ventana redonda, usa ves preparado el oampo para 
poder actuar directamente sobre la platina*

FIQUE* 14
I n c is ió n  d a Xa p a re d  y « ite r o - 4 n # e r io r  d e l co n d u cto .


*AM
Levantado el tímpano, fresada la pared posterior aufioisa­tamente es observa la rama descendente del yunque, gran parte de la platina, preferentemente en su parte poetero- 
eraperior* Se señala en azul las zonas accesibles a una — 
iiwovilizaol&i directa*

nOUBA 19
ilatinofisura media.
FI GOBA 20
TSGSICA IS PLATinBCTdCIA SUBMUCOSA
Incisión ds la mucosa estapediaX»
DK gliàTÎKECTONXä. SUCCOSA 
Deepagarai alito do la auoaaa eat&pedial.
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iJjWTIÏ ,"i frrjrg: :sA m  ,-XA.Tiingctchia si/ímj^ a
Sn el oeso de uaa ¿lampo i dn del yunque j del «»tribe, puede efectuare« 1« transmisión sono­ra utili sendo poliet lleno estro el yunque y 1« sucosa que cubre la fenestra platinar»
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SI estribo ha sido eliminado, Xa ventana oval cubierta con vena y un tubo do poliet lleno establece Xa oomxidn entre sX yunque y Xa vena.
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